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Patsiendikesksus eakate hooldusravis – koolitusinetrventsioon personalile. 
 
Uurimistöö eesmärk oli kirjeldada ja analüüsida hooldusravi osakonna personalile 
koolitusinterventsiooni programmi koostamist, koolituse läbiviimist ja hindamist. 
Koolitusinterventsiooni eesmärk oli täiendada ja süvendada tervishoiutöötajate teadmisi 
patsiendikesksusest ja arendada oskusi patsiendikeskseks tegevuseks ning kujundada 
valmisolekut rakendada saadud teadmisi praktikas.  
 
Koolituse mahuks oli 78 tundi (3 EAP), millest 32 tundi oli auditoorset ja 46 tundi iseseisvat 
tööd. Koolitus viidi läbi ajavahemikul 15. aprill 2010–13. detsember 2010 ühe Eesti raviasutuse 
hooldusravi osakonnas. Koolitusel osales 35 töötajast 12, neist 8 olid hooldajad, 2 õde, 1 
sotsiaaltöötaja ja 1 koristaja.  
 
Õppemeetoditena kasutati loenguid ja aktiivõppemeetodeid (juhtumianalüüs, intervjuu, 
rollimäng, sotsiodraama) ning toetavaid harjutusi ja meetodeid („üheksa punkti“, lumepalli 
veeretamine, „telefonivestlus“). Iseseisva töö raames koostati isiklik eneseanalüüs ja portfoolio. 
Rühmatööna valmisid ühe eaka patsiendi juhtumianalüüs ning poster. Koolitusel osalenud 
personal hindas kursuse heaks või väga heaks. 
 
Koolitusinterventsiooni esimesel seminaril selgus, et osalejad oskasid küll nimetada 
patsiendikesksusele viitavaid tunnuseid, kuid oma töötegevustes olid nad keskendunud vaid 
ametialaste ülesannete täitmisele. Koolitusinterventsiooni algusetapis olid osalejad veendunud, et 
suhtuvad patsientidesse patsiendikeskselt. Koolitusinterventsiooni kestel oskasid osalejad 
märgata vastuolu eakal patsiendil ja lähedasel esinevate vajaduste ja osakonna personali poolt 
pakutava hooldusraviteenuse vahel. Viimases etapis tegid osalejad kindlaks arendamist vajavad 
valdkonnad, koostöös planeeriti tegevusi muutuste elluviimiseks.  
 
Koolitusinterventsiooni teostamise järgselt jõuti järeldusteni, et kursuse planeerimisel tuleb 
pöörata rohkem tähelepanu õppekeskkonda sisenemisel ning lähtuda konkreetses osakonnas 
reaalselt esinevast probleemist. Personali õpimotivatsiooni toetamiseks tuleb kasutada 
mitmekesiseid aktiivõppe meetodeid. Õpetamisel järgida printsiipi kergemast-raskemale, 
teooriast-praktikale. Personali tegevustest tehtud videosalvestisi patsientide hooldamise 
protsessist võib kasutada analüüsimist vajava näidisena. Õppijate õpieesmärkide saavutamise 
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hindamiseks võib kasutada portfooliot ja posterit, kuid edaspidi tuleb valida hindamismeetodid, 
mis võimaldavad hinnata õppijate saavutusi objektiivselt.  
 




Patient-centeredness in long-term care of older people – educational intervention for 
personnel.  
 
The aim of this study was to describe and analyse the development of an educational intervention 
programme for the personnel of the department of long-term care, and conducting and evaluation 
of educational intervention. The purpose of the educational intervention was to upgrade and 
improve the knowledge of health care professionals in the field of patient-centredness and to 
develop their skills in patient-centred activity, as well as to increase preparedness for 
implementing acquired knowledge in practice. 
 
The scope of the educational intervention was 78 hours (3 ECP) of which 32 hours were 
classroom work and 46 hours were independent work. The educational intervention was 
conducted from 15 Aprill 2010 to 13 December 2010 in the department of long-term care of one 
Estoinian hospital. The educational intervention was attended by 12 employees of 35, among 
them 8 nurse assistants, 2 nurses, 1 social worker and 1 cleaner. 
 
Lectures and methods of active learning (case analysis, interview, role play, sociodrama) as well 
as auxiliary exercises and methods (nine points, rolling of snowball, telephone conversation) 
were used. Within independent work there were drawn up individual self-reflection and a 
portfolio. The outcomes of teamwork were a case analysis of an older patient and a poster report. 
The personnel members who participated in the programme evaluated it as very good and good.  
 
The first seminar of the educational intervention showed that although the participants were able 
to list characteristics indicating patient-centredness, they focused on the fulfilment of their 
service tasks in daily work. In the first stage of the educational intervention the participants were 
conviced that they approached patients in the patient-centred way. However, in the course of the 
educational intervention they were able to note a discrepancy between the needs of an older 
patients and their family members and the services offered by the personnel of the aspects of 
work that should be developed and planned activities for introducing necessary changes in 
cooperation. 
 
After completing the educatiopnal intervention it was concluded that when planning such a 
course more attention should be paid to getting accustomed to the study environment and to 
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proceed from an actual problem in the department. To support the study motivation among the 
personnel, various active study methods should be used. Teaching should proceed from simple to 
difficult and from theory to practice. Video recording of the activities of the personnel in the 
process of patient care can be used as an example in analysis. To evaluate the accomplishment of 
the aims of the participants of educational intervention, the results of the portfolio and poster can 
be used. However, it is necessary to seek also other methods to ensure objective evaluation of the 
accomplishment of students. 
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Eakate inimeste osakaal maailmas on kasvava tendentsiga. Ühinenud Rahvaste Organisatsiooni 
(ÜRO) rahvastikuprognoosi järgi on aastaks 2050 maailmas oodata eakate inimeste osakaalu 
kahekordistumist (10%–22%). Statistikaameti andmetel (2009) moodustab Eestis üle 65 aastaste 
elanike osakaal 17% kogu rahvastikust ning ÜRO rahvastikuprognoosi järgi võib aastaks 2030 
eakas elanikkond Eestis moodustada neljandiku. Elanikkonna vananemisega suureneb vajadus 
hooldusravi ja eakatele suunatud sotsiaalteenuste järele. Eestis on üheks tähtsamaks prioriteediks 
tõenduspõhised patsiendikesksed tervishoiuteenused eakatele ning patsiendikesksus on ka 
kvaliteetse tervishoiu põhikomponent (Kvaliteedi juhtimissüsteemid 2001, Kaarna jt 2005, 
Raiend 2005, Õendushoolduse osutamise nõuded 2007).  
Samas on Eestis tehtud uurimistööde tulemustest selgunud, et hooldusravipersonali tegevus ei 
ole alati patsiendikeskne (Bruus 2009, Šteinmiller 2009). Eaka patsiendi hooldusvajaduste 
kindlaksmääramisel domineerib õdede ja hooldajate arvamus, personali tegevuse aluseks on 
paternalistlik otsuste langetamise viis (Tuckett 2006, Bruus 2009, Šteinmiller 2009, Kumm 
2010). Samuti jääb tihtipeale märkamata eakate patsientide vajadus saada selgitusi oma 
terviseseisundi ja ravi kohta. Igapäevatoimingutes rohkem abi vajavad eakad hindavad 
tervishoiupersonali tegevust vähem patsiendikeskseks kui patsiendid, kes vajavad vähem abi 
(Bruus 2009). Seega esinevad erinevused eaka patsiendi ning õdede/hooldajate arusaamades 
patsiendi hooldusvajadustest ja patsiendikesksusest. 
Ka meedias kajastub, et hooldusravi osakondade töötajate ettevalmistus tööks eakatega on 
puudulik ning personali teadmised ja oskused vajavad täiendamist (Kärmas 2011). Personali 
vähene teadlikkus patsiendikesksuse tähendusest ja rakendamise võimalustest oma igapäevases 
töös on takistavaks teguriks patsiendikeskse tervishoiuteenuse osutamisel (Child jt 2006, 
Fullford 1996, Saha jt 2008).  
Ka Bruus (2009) ja Kumm (2010) peavad oluliseks pöörata tähelepanu eakate hooldusravi 
personali koolitamisele. Personali teadmiste arendamine on võimalus muuta nende töö 
patsientide vajadustega rohkem kooskõlas olevaks ja panustada eakate hooldusravi 
patsiendikesksemaks muutmisse. Personali koolitamine tänapäevase hoolduse korralduse ja 
kvaliteedinõuete, sealhulgas ka patsiendikesksuse osas, on hooldusravi kvaliteedi parendamise 
üks võimalusi. Õendusabiteenuse osutamisega seotud patsiendikesksete põhimõtete õpetamine 
on hädavajalik nii õe põhikoolituse raames kui ka töötavale personalile (Bauman jt 2003, Chou jt 
2003).  
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Kirjanduse andmetel on koolitusinterventsioon  tervishoiutöötajate  oskuste patsiendikesksemaks 
muutmisel efektiivne abinõu (Shah ja De 1998, Caris-Verhallen jt 2000, Dick 2004, Calleson jt 
2006, McCabe 2007, Noble jt 2007, Bylund jt 2010, Ke jt 2008, Kosunen 2008, Hasson ja 
Arnetz 2009, Boscart 2009, Kontos jt 2010). Eestis ei ole seni läbi viidud koolitusinterventsioone 
hooldusravi osakonna personalile parendamaks nende teadmisi ja oskusi patiendikeskseks 
tegevuseks. Käesolev magistritöö püüab seda lünka täita.  
 
Uurimistöö on osa rahvusvahelisest projektist ETF 7597 – Patsiendi-/kliendikesksus 
täiskasvanute intensiivravis ja eakate hooldusravis. Toetudes projekti eelnevas etapis teostatud 
uurimistööde tulemustele, viidi läbi koolitusinterventsioon, mille eesmärk oli täiendada ja 
süvendada tervishoiutöötajate teadmisi patsiendikesksusest ja arendada nende oskusi 
patsiendikeskseks tegevuseks eakate hooldusravis ning valmisolekut rakendada saadud teadmisi 
praktikas. Magistritöö keskendub koolitusinterventsiooni programmi koostamisele ja 
interventsiooni korraldamisele eakate hooldusravi osakonna personali seas ning selle 
hindamisele. Interventsiooni efektiivsuse hindamine ei ole antud magistritöö eesmärk.  
 
Uurimistöö eesmärk oli kirjeldada ja analüüsida koolitusinterventsiooni programmi koostamist, 
interventsiooni teostamist eakate hooldusravi osakonnas ning selle hindamist. 
Uurimistöö eesmärgist lähtuvalt püstitati järgmised ülesanded: 
1. Kirjeldada ja analüüsida koolitusinterventsiooni programmi koostamist. 
2. Kirjeldada ja analüüsida koolitusinterventsiooni teostamist. 
3. Kirjeldada ja analüüsida koolitusinterventsiooni hindamist. 
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2. TEOREETILISED LÄHTEKOHAD 
 
2.1. Patsiendikesksuse olemus 
 
Patsiendikesksus (patient-centeredness) on mõiste, millel ühiselt aktsepteeritud ja selge 
definitsioon puudub. Tänapäeval on see mõiste veel arendamise järgus ning kirjanduses 
kasutatakse erinevaid mõisteid (isiku-, patsiendi-, persooni-, kliendi-, residendikesksus), kuid 
kõiki neid ühendab ühine tähendus (Bauman jt 2003, Berkhout jt 2004, McCormack 2004, Child 
jt 2006). Patsiendikesksuse keskmes on inimene, kellele on suunatud hooldustegevus (Child jt 
2006, Kyle 2008, Rhoads ja Drazen 2008).  
 
Varajane arusaam patsiendikesksest lähenemisest tervishoius on pärit 1969. aastast. Siis see 
tähendas igale patsiendile kui ainulaadsele isikule tema heaolu saavutamise tagamist (Balint 
1969). Aastaid hiljem lisandusid sellele mõistele hoiakute ja oskuste aspektid, nagu 
eelarvamusteta arvestamine patsiendiga, valmisolek aktsepteerida patsienti kui partnerit, oskus 
luua vastastikust suhet (Rhoads ja Drazen 2008). Patsiendikeskset lähenemist kirjeldati kui 
üritust siseneda patsiendi maailma, et näha patsiendi terviseseisundit tema enda silmade läbi. 
"Nägemine läbi patsiendi silmade" on lühike, kuid kõige täpsem esialgsetest patsiendikesksuse 
definitsioonidest (Saha jt 2008). 
 
Tänapäevane patsiendikeskne hooldus on midagi enamat kui ainult personali oskus väljendada 
oma empaatiat (Kyle 2008), samas on see hooldus, mida osutatakse, lähtudes isiku 
individuaalsetest vajadustest (Child jt 2006, Kyle 2008, McCormack 2004). Patsiendikeskse 
tervishoiuteenuse osutamine on protsess, mis toetub partnerlussuhtele tervishoiuteenuse pakkuja 
ja kasutaja vahel. Patsiendikeskse tervishoiuteenuse osutamise võti on organiseerida selline 
personali ja patsiendi koostöö, kus patsient saab väljendada omi isiklikke probleeme, hirme ja 
vajadusi (Bauman jt 2003). Patsiendikeskne hooldus tähendab patsiendile ja tema lähedastele 
suunatud hooldust, mille osutamisel teenuseosutaja, lähtuvalt oma isiklikest ja 
professioonaalsetest väärtustest, ametialasest kogemusest ja teadmistest, austab patsienti, 
arvestab tema eelistuste, väärtuste ja eesmärkidega ning tema varasema kogemusega 
tervishoiuteenuse saamisel. (Bauman jt 2003, Child jt 2006, IOM 2001, Fulford jt 1996.)  
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2.2. Patsiendikesksus eakate hooldusravis 
 
Eakad (older people) on inimesed vanuses 65 aastat ja rohkem (World Health Organization – 
WHO). Eakad inimesed on enam haavatav elanike rühm ühiskonnas. Oma spetsiifiliste, 
vananemisega seotud terviseprobleemidega moodustavad nad tervishoiu- ja hooldusraviteenuse 
tarbijatest põhiosa, mille põhjuseks on üleminekueaga kaasnevad võimalikud terviseseisundi, 
sotsiaalse rolli ja funktsionaalsete võimete muutused (Burbank jt 2006). 
 
Hooldusravi (long-term care) on tervishoiu ja hoolekandeteenused, mida osutatakse haigele, 
kellel on püsiv tervisekahjustus ja väljakujunenud funktsionaalne häire, kellel puudub 
perspektiiv tervenemiseks ning toimetulekuvõime oluliseks paranemiseks (Eesti 
hooldusravivõrgu arengukava 2015). Kroonilisest haigusest tingitult ei saa patsiendid endaga 
iseseisvalt hakkama. Funktsionaalsete häirete ja puuete tõttu vajavad patsiendid 
hooldusraviteenust. Hooldusravi on patsiendile parima võimaliku elukvaliteedi säilitamine 
(Taastus- ja hooldusravi 2009). Patsiendikeskse hooldusravi eesmärgiks on eaka võimete piires 
sõltumatuse ja iseseisvuse saavutamine (McCormack 2004). 
 
Eakate hooldusravi patsiendikesksust kirjeldavate tunnuste raamistikku iseloomustab eakate 
patsientide individuaalsete vajaduste ja eelistuste arvestamine, autonoomia ja ainulaadsete 
väärtuste tunnustamine. Patsiendi individualiseerimine ehk individuaalsete vajadustega 
arvestamine on eakate hooldusravis patsiendikesksuse põhiomadusi (McCormack 2004, 
Robinson jt 2008, Bruus 2009, Castle jt 2009). Eakad patsiendid soovivad saada võimaluse 
korraldada enesehooldust, teha toiminguid, mida nad on suutelised tegema iseseisvalt. (deWitte 
jt 2006, Bosman jt 2008, Bruus 2009). Eaka patsiendi väärtuste tunnustamine hõlmab enda alla 
ainulaadsust ja vabadust otsuste tegemisel (McCormack 2004, Bruus 2009). Patsiendi vajaduste 
ja autonoomia tunnustamise kõrval on patsiendikeskse teenuse oluline osa eakate patsientide 
lugupidamine, väärtustega ja elulooga arvestamine (McCormack 2004). Eaka igapäevaelu 
jätkuvust ja terviklikkust toetab personali huvi patsiendi probleemide mõjust nende elule (Bruus 
2009). Patsiendi elukvaliteeti mõjutava hoolduse järjepidevus on saavutatav patsiendi kaasamisel 
hooldusravi protsessi (Robinson jt 2008). Eakate hooldusravis patsiendikeskset tervishoiuteenust 
kirjeldab õe-patsiendi vastastikune suhe, mida iseloomustab vastastikune sõltuvus (Bruus 2009). 
Eakate hooldusravis osutatava teenuse patsiendikesksuse oluliseks tunnuseks on ka patsiendi 
lähedaste kaasamine ravi ja hooldust puudutavate otsuste tegemisse. Koostöö eaka patsiendi 
lähedastega avaldab positiivset mõju patsiendi sotsiaalse staatuse säilitamisele (Davies ja Nolan 
2006). 
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2.3. Koolitusinterventsioon kui õpetamise viis 
 
Koolitusinterventsioon (educational intervention) on sekkumine õpetamise kaudu, kus õpe on 
planeeritud, eesmärgipärane, muutustele orienteeritud ning õppija vajadustest lähtuv protsess, 
mille abil täiendatakse personali teadmisi ja arendatakse oskusi, muudetakse hoiakuid ja 
suhtumisi (Wilkes ja Bligh 1999). Koolitusinterventsiooni eesmärk on soovitud muutuste 
saavutamine, mõjutades personali nende teadmiste parendamise kaudu (Lauver jt 2002). 
Eesmärgi saavutamist mõjutavad õpimeeskonna arusaamine sihtrühma probleemidest, valmidus 
muuta olemasolevat olukorda ja tahe parandada situatsiooni. (Dick 2004.) 
 
Õenduses koolitusinterventsioon on oma sisult tööalane koolitus e täienduskoolitus, mille 
rakendamisel keskendutakse praktilistele vajadustele (Õendusala arengukava 2002, Õendusalase 
koolituse arengukava 2002). Sekkudes õpetamise kaudu on võimalik muuta olemasolevat 
olukorda ühes konkreetses osakonnas (kindlas keskkonnas, ühe meeskonna sees). Kogu 
personali ühised koolitused on meeskonna koostöö tõhususe aluseks. Ühesuguste teadmiste 
omamine ja praktikasse rakendamine loob ka usaldust patsientides, kui töötajate töövõtted ja 
patsientide käsitlus on ühesugune. (Davies`e ja Cripacci 2008.) Õpetamise kaudu püütakse 
soodustada õpimeeskonna liikmete analüüsivõimet, toetatakse isiku arengut ja toimimist 
ühiskonnas (Lauver jt 2002, Märja jt 2003, Hasson ja Arnetz 2009). 
 
Õppimine toimub eesmärgiga muuta konkreetset situatsiooni (Hasson ja Arnetz 2009). Seega 
õpetamisel kasutatavad meetodid ja vahendid peavad olema kohandatud olemasolevale 
situatsioonile ning õppematerjalid sisaldama kaasaegseid väljavaateid probleemi lahendamiseks 
(Märja jt 2003). Probleemipõhine õpe on üheks tõhusamaks õpetamiseviisiks õppijate 
enesejuhitud õppimise, kriitilise mõtlemise võime ning probleemi lahendamise oskuste 
arendamisel (Chou ja Chin 2009, Lin jt 2010). 
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2.4. Varasemad uurimistööd koolitusinterventsioonidest  
 
Õenduses koolitusinterventsioon on laialdaselt esinev õpetamise viis. Maailma kirjanduses 
kajastub, et koolitusinterventsiooni õpetamisvahendina on kasutatud patsientide (Baraz 2009, 
Wong jt 2010), elanikkonna (Miyashita jt 2008), üliõpilaste (Grosh jt 2008, Ho jt 2008) ning ka 
personali (Patiraki jt 2006, Ke jt 2008, Kontos jt 2010) tervishoiuga seonduvate teadmiste 
täiendamiseks. Seni läbiviidud koolitusinterventsioone kirjeldavates uurimistöödes keskenduti 
sekkumise hindamisele ehk koolitusinterventsiooni efektiivsusele (Ke 2008, Boscart 2009) või 
võrreldi, kuidas erinevad õppemeetodid mõjutavad sihtrühma teadmiste ja oskuste taset (Caris-
Verhallen jt 2000, Baraz 2009, Kontos 2010). Uurimistöödes kirjeldatakse lühidalt 
õppeprogrammi koostamisprotsessi (Grosh jt 2008, Boscart 2009), sihtgruppi, 
koolitusinterventsiooni kestust, loetletakse kasutatud õppemeetodeid, kuid nende ning 
hindamismeetodite valiku kriteeriumid on põhjendatud vähesel määral. Käesoleva uurimistöö 
autorile teadaolevalt tänapäeval Eestis uurimistöid, mis kirjeldaksid koolitusinterventsioone 
eakate patsientide hooldusravi personalile, tehtud ei ole. 
 
Maailmas geriaatria valdkonnas on koolitusinterventsioone läbi viidud parandamaks personali 
oskusi toime tulla eaka patsiendi krooniliste haiguste probleemidega (McCabe jt 2007). 
Koolitusinterventsiooniga on uurijad püüdnud muuta personali suhtumist patsientidesse (Caris-
Verhallen jt 2000, Boscart 2009) ning õpetada uusi, patsienti vähem traumeerivaid 
hooldustoimingute sooritamise võtteid (Calleson jt 2006). Caris-Verhallen jt (2000) eakate 
hooldusravi osakonna õendushoolduspersonalile suunatud koolitusinterventsiooni eesmärk oli 
parandada nende oskusi eakate patsientidega suhtlemisel. Uurimistulemused näitasid, et 
koolituse läbinud õed suhtusid eakatesse patsientidesse sõbralikumalt ja vähem domineerivalt, 
jagasid rohkem informatsiooni patsiendi tervise ja hooldusvajaduse küsimuste kohta.  
 
Calleson jt (2006) rakendasid koolitusinterventsiooni programmi, mille eesmärk oli õpetada 
hooldusravi osakonna personalile Alzheimeri tõvega patsiendi vannitamise meetodeid. 
Koolitusinterventsiooni ettevalmistamise perioodil koostati õppefilm, mis jagati laiali kõikidesse 
õendushoolduse osakondadesse. Järgmise etapina käivitati veebipõhine kursus „Ujumine ilma 
lahinguta“. Osalejate lõputesti tulemused olid kõrged. Koolitusinterventsiooni eesmärgid – 




Grosh jt (2008) uurimistöö eesmärgiks oli koolitusinterventsiooni programmi väljaarendamine, 
selle teostamine ja mõju hindamine. Hindamine toimus üliõpilaste refleksiooni ning eakate 
patsientide tagasiside kaudu. Saadud tulemustega uurijad kinnitasid, et eakate patsientide 
rahulolu tervishoiuteenusega on suurem, kui neid hooldav üliõpilane on saanud eriväljaõpet.  
 
Ke jt (2008) korraldasid koolitusinterventsiooni Taipei Veteranide Üldhaigas (Taipei Veterans 
General Hospital) terminaalstaadiumis vähidiagnoosiga patsientidele õendusabiteenust osutavale 
personalile. Uurimuse eesmärk oli selgitada, kui efektiivselt mõjub koolitusinterventsiooniga 
sekkumine õdede teadmiste tasemele kunstlikust toitmisest ja hüdratatsioonist, kuidas on 
muutunud käitumine terminaalstaadiumis vähidiagnoosiga patsientidega ja suhtumine neisse. 
Pärast koolitusinterventsiooni selgus, et võrreldes kontrollgrupiga on eksperimentaalgrupi õdede 
teadmised ning suhtumine terminaalstaadiumis vähidiagnoosiga patsientidesse märkimisväärselt 
paranenud. Samas tehti kindlaks, et õdede käitumismustrit on lühiajalise 
koolitusinterventsiooniga raske muuta.  
 
Boscart (2009) tehtud uurimistöö tulemustes väidab vastupidist, et isegi lühiajalise 
koolitusinterventsiooniga on võimalik muuta personali käitumist. Koolitusinterventsiooni 
eesmärk oli täiendada personali teadmisi ja oskusi krooniliste haigustega patsientidega 
suhtlemisest. Vaatamata asjaolule, et koolitusinterventsiooni kestus oli kõigest 3 tundi, näitasid 
viie kuu möödudes samade osavõtjate järeltesti tulemused, et personal on muutunud vähem 
autoritaarsemaks, keskendub rohkem patsiendi probleemide lahendusele ning patsiendiga 
koostoime on oluliselt muutunud. 
 
Kontos jt (2010) on viinud läbi uurimistöö eesmärgiga muuta patsiendikesksemaks dementsust 
põdevate patsientide hooldusravi personali tegevus, täiendades personali teadmisi dementsete 
patsientide vajadustest. Koolitusinterventsioonil kasutasid ja kinnitasid uurijad, et sotsiodraama 
õppemeetod on üks efektiivsemaid meetodeid arendamaks koolitatavate kriitilist mõtlemist 
dementsust põdevate patsientide hoolduses, oskust saada aru patsiendi mitteverbaalse 
väljendamise võimalustest. 
 
Eestis on koolitusinterventsiooni kasutamine haruldane nähtus. Koolitusinterventsioon 
patsiendikesksuse teemal intensiivravi osakonna personalile (Veski 2010) on läbi viidud aastal 
2009 ETF 7597 projekti raames. Uurimistöö tulemused on esitatud toetudes autori poolt õppetöö 
käigus tehtud märkmetele ning koolitatavate tagasisidele seminaride ja kursuse hindamisel. 
Uurimistöö autor juhib tähelepanu kitsaskohtadele koolitusinterventsiooni teostamise etapil. 
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Näiteks ei saanud koolitatavatelt saadud tagasiside põhjal alati hinnata seminari eesmärgi 
saavutamise taset. Koolitusinterventsiooni programm vajab edasiarendamist hindamismeetodite 
osas. Samas kursuse läbinud hindasid koolitust rahuldavast väga heani. Kursusele tagasiside 
näitas, et koolituse käigus said õppijad täiendada teadmisi patsiendikesksusest intensiivravis, 
julgust suhelda patsiendi lähedastega ning edaspidi soovitavad selleteemalist koolitust ka oma 





Koolitusinterventsioon viidi läbi 2010. aastal ühe Eesti haigla hooldusravi osakonnas. Osakond 
valiti Eesti haiglate hooldusravi osakondade hulgast, kus projekti eelneval etapil 2008. aastal 
tehti ankeetküsitlus. Valiku kriteeriumiteks olid hooldusravi osakond vähemalt 20 töötajaga, 
personali vabatahtlik osalemine koolitusinterventsioonis ja valmidus muutusteks. Seitse 
hooldusravi osakonda 14-st jäid valimist välja vähese personali arvu tõttu. Uurimistöösse 
otsustati mitte kaasata kahe regionaalhaigla hooldusravi osakonna töötajaid, sest neil puudus 
huvi anda tagasisidet koolitusinterventsiooniks koostatud programmi ülesehituse ja sisu kohta. 
Koolitatavate valikul seatud kriteeriumitele vastas viis hooldusravi osakonda. Arvestades, et 
koolitusinterventsioon viiakse läbi valitud hooldusravi osakonnas ning kasutades optimaalselt 
uurija ajalisi ja materiaalseid ressursse, otsustati valida koolitatav osakond, mis paiknes autori 
asukohast 100 km piires.  
 
Koolitusinterventsioon viidi läbi 35 töötajaga hooldusravi osakonnas. Koolitusel osalemine oli 
vabatahtlik ning lõplikult registreerus 12 osalejat, kellest õdesid oli kaks, hooldajaid kaheksa, 
üks sotsiaaltöötaja ja üks koristaja, mis moodustas 34% osakonna töötajate koguarvust. 
Koolitusel osalejad olid kõik naissoost vanuses 26–62 aastat (keskmine vanus 47 aastat). 
Tööstaaž hooldusravis oli 1,6–17 aastat (keskmine tööstaaž 7,7 aastat). Kahel koolitataval oli 
rakenduskõrgharidus, ühel keskeri, viiel kutseharidus ja neljal keskharidus. Õdedel oli keskeri- 
või rakenduskõrgharidus. Hooldustöötajad ei omanud tervishoiualast haridust või olid läbinud 
erineva tunnimahuga hooldaja koolituse.  
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4. PROTSESS JA TULEMUSED 
 
4.1. Koolitusinterventsiooni programmi koostamine 
 
4.1.1. Koolitusinterventsiooni programmi koostamise etapid 
 
Koolitusinterventsiooni programm koostati Tartu Ülikooli õendusteaduse osakonnas õppeaine 
„Õenduse didaktika” raames ajavahemikul 15.09.2009–18.01.2010. Õppeprogrammi sisu ja 
metoodika valikul toetuti varasemale tõenduspõhisele teabele patsiendikesksusest ning Eestis 
hooldusravi valdkonnas tehtud empiiriliste uurimistööde tulemustele. Programmi koostati neljas 
etapis:  
• koolitusinterventsiooni kavandamine (15.09.09–05.10.09), 
• koolitusinterventsiooni metoodiline ettevalmistus (05.10.08–08.12.09), 
• hindamissüsteemi ja -vahendite väljatöötamine (08.12.09–18.01.10), 
• koolitusprogrammi kohandamine (18.01.10–15.04.10). 
 
Pärast iga etappi andsid koolitusprogrammile tagasisidet Tartu Ülikooli õendusteaduse osakonna 
üliõpilased, õenduspedagoogika üliõpilased ja õppejõud aine Õenduse didaktika raames, 
magistritöö juhendaja ja projektijuht. Õenduspedagoogilise praktika raames andis 
koolitusprogrammile tagasiside ka praktika juhendajaks olnud Tartu Tervishoiu Kõrgkooli 
õppejõud. 
 
4.1.2. Koolitusinterventsiooni kavandamine 
 
Koolitusinterventsiooni kavandamise etapil koguti ning töötati läbi tõenduspõhist kirjandust, mis 
kajastas patsiendikesksust, patsiendi ja tema lähedaste vajadusi ja kogemusi eakate hooldusravis. 
Töö kirjandusega oli kursuse ettevalmistamisel pidev protsess. Teema valdamine andis 
kindlustunnet õppeaine õpetamisel seda enam, et uurimistöö autori kogemus õpetajana enne 
koolitust oli väike. Harjutamine teeb meistriks, aitab õppida enesekehtestamist, keskenduda 
olulistele momentidele ning vajadusel sisse viia parandusi. Toetudes rahvusvahelisele 
kirjandusele ja Eestis läbi viidud uurimistööde tulemustele, tehti kindlaks teemad, mida käsitleda 
kursuse raames (vt. Joonis 1).  
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Joonis 1. Kursuse raames käsitletavate teemade kindlaksmääramine. 
 
Õppetööks ettevalmistamisel arvestati, et koolituse sihtgrupiks on hooldusravi osakonna personal 
ning koolituse kavandamisel lähtuti Knowles`i (1984) täiskasvanuhariduse teooria põhimõtetest:  
• õppija on ennast juhtiv paljudes elu aspektides, 
• õppijad rikastavad õppeprotsessi oma eelnevate teadmistega ja kogemusega, 
• täiskasvanute õpivalmidus on kõrge, 
• täiskasvanud tulevad õppima kui kogetakse, et vajavad teadmisi, 
• täiskasvanu on motiveeritud õppima, kui õpetava sisu aitab neid eluliste 
probleemide lahendamisel – seesmine motivatsioon.  
 
Arvestati, et täiskasvanud tulevad koolitusele oma eelnevate teadmiste ja kogemustega, kuid 
nende ootused koolitusest ja motivatsioon võivad erineda (Eensaar 2006). 
Koolitusinterventsiooni planeerimisel lähtuti õppijate vajaduste arvestamise printsiibist, kuna 
teada on, et täiskasvanute õpivalmidus tuleneb isiklikest vajadustest ja on orienteeritud eluliste 
probleemide lahendamisele: õpitakse tööga paremaks toimetulekuks ja muutuvate 
keskkonnatingimustega kohanemiseks, aga ka karjääriperspektiivide avardamiseks (Jarvis 1998, 
Kiigema 2009, Märja jt 2003).  
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Kidron (1999) väidab, et koolitusele tulles on täiskasvanutel selgelt väljakujunenud ootused selle 
kohta, mida nad soovivad teada ja osata. Skeptiliselt suhtutakse õpetatavasse, mille kasulik 
väljund on ebaselge. Seminaride planeerimisel lähtuti ka teabest, et täiskasvanud eelistavad 
õppida neile sobiva kiirusega. Pealesunnitud kiire õppimise tempo võib täiskasvanud õppijatel 
tekitada stressi, seega vajavad nad õpitu omandamiseks ja sügavamaks mõtestamiseks aega 
rohkem (Märja jt 2003). Täiskasvanutel õppijatel on oma õpistiil ning individuaalne teadmine 
iseendast (Jarvis 1998). Kursuse planeerimisel peeti oluliseks Jänese (2006) uurimistöös 
rõhutatud teavet, et täiskasvanu õpitulemuslikku õppimist saab toetada, kui õppetsükkel on üles 
ehitatud spiraalikujulisena e enne uue informatsiooni edastamist eelnevalt läbitud materjal 
korratakse ja salvestatakse. Õppimist toetavateks teguriteks on kriitilise mõtlemise võime, 
probleemilahendus- ja analüüsioskus (Märja jt 2003). 
 
Tagamaks kogu hooldusravi osakonna personalile osalemisvõimaluse, plaaniti esialgu dubleerida 
õppeseminare kahel järjestikusel päeval samal nädalal ning ühe seminari kestuseks arvestati neli 
akadeemilist tundi. Kursuse mahuks planeeriti 78 tundi (3 EAP), millest 32 tundi on auditoorne 
töö ja 46 tundi iseseisev töö. Ühe õppeseminari kavandamisel jagas käesoleva uurimistöö autor 
selle osadeks ja mängis kogu seminari läbi, et saada aru, kui palju aega nõuavad plaanitud 
tegevused. 
 
4.1.3. Koolitusinterventsiooni metoodiline ettevalmistus  
 
Kidron (1999) rõhutab, et täiskasvanud õppijatele on raske peale suruda tegutsemisviise, mida 
nad ei aktsepteeri. Vältimaks olukorda, kus õppijad ei tule toime kursusele plaanitud 
materjalidega, koguti tõenduspõhised andmed täiskasvanu õppes kasutatavatest õppemeetoditest. 
Õppemeetodite valikul keskenduti õenduse valdkonnas koolitusinterventsioonidel 
patsiendikesksuse arendamiseks enim kasutatud õppemeetoditele. Maailmas on eakate 
hooldusravis patsiendikesksusest koolitusinterventsioonide läbiviimisel kasutatud selliseid 
õppemeetodid nagu loeng (Caris-Verhallen jt 2000, Grosh jt 2008), juhtumianalüüs (Caris-
Verhallen jt 2000, Grosh jt 2008, Kontos jt 2010), rollimängud (Caris-Verhallen jt 2000, Grosh jt 
2008, Boscart 2009, Kontos jt 2010), draama (Kontos jt 2010), iseseisev- ja paaristöö (Caris-
Verhallen jt 2000), juhtumite videosalvestite analüüs, vaba diskussioon ja ühised arutelud (Caris-




Õppemeetodite valikul lähtuti teabest, et eelnimetatud autorite poolt läbiviidud 
koolitusinterventsioonid avaldasid positiivset mõju õdede teadmiste tasemele. Näiteks õed 
suhtusid eakatesse patsientidesse rohkem sõbralikumalt ja vähem domineerivalt (Caris-Verhallen 
jt 2000), paranes õdede suhtumine terminaalstaadiumis vähidiagnoosiga patsientidesse (Ke jt 
2008), personal oli muutunud vähem autoritaarsemaks (Boscart 2009). Seega nende autorite 
poolt kasutatud õppemeetodid olid efektiivsed. 
 
Tagamaks koolitusinterventsiooni parima tulemuse saavutamist, otsustas käesoleva uurimistöö 
autor kasutada loengu ja aktiivõppe meetodite kombinatsiooni. Arvestati teabega, et 
õppimisprotsess on tulemuslikum juhul, kui kasutatakse õppijat aktiviseerivaid õppemeetodeid 
ning selliste õppemeetodite puhul nagu loeng, aruanne või ettekanne on õppimistulemused 
madalamad (Märja jt 2003).  
 
Koolitatavate oma õpi- ja mõttetegevuse suunamiseks toetuti probleemõppe põhimõtetele ning 
otsustati kasutada uurivaid õppimise meetodeid – juhtumianalüüs, eneseanalüüs, arutelud, 
ajurünnak. Probleemide lahendamise kaudu kinnistuvad paremini teoreetilised teadmised, 
õppijad märkavad vajakajäämisi oma teadmistes ning õppivad hindama oma tegevust (Jõgi ja 
Ristolainen 2005). Õpetamise toetamiseks kavandati iseseisev töö. Koolitatavad, kes aktiivselt 
osalevad õpisituatsioonis, õpivad ka koos töötama ja suhtlema ning arenevad nende analüüsimis- 
ja reflekteerimisoskused (Grosh jt 2008, Boscart 2009, Kontos jt 2010).  
 
Arendamaks oskusi patsiendikeskseks tegevuseks, otsustati kasutada praktilisi ülesandeid – 
intervjuu eaka patsiendiga ja lähedasega, rollimängud ja sotsiodraama. Caris-Verhallen jt (2000), 
Child jt (2006), Ho jt (2008) rõhutavad, et üliõpilaste suhtlemisoskuse arendamine on viis 
parandada nende professionaalset kultuuri ja suurendada valmidust patsiendikeskseks 
tegevuseks. Samuti rõhutavad Kontos jt (2010), et personali koolitamisel patsiendikesksuse 
teemadel on üks tõhusamaid õppemeetodeid draama, sest selle rakendamisega on võimalik 
suurendada koolitatavate arusaama patsiendi vajadustest. Meetodite kombineerimisega püüti 
suunata koolitatavaid ise uurima, katsetama, avastama, tuletama ning selle tulemusel õppima.  
 
Seejärel vastavalt kursuse üldise eesmärgile ja planeeritud õppemeetoditele sõnastati seminaride 
eesmärgid, kus toetuti erinevatele täiskasvanuõppe lähtekontseptsioonidele (Koha 2010):  
• kommunikatiivne lähenemine – täiendamaks hooldusravi osakonna personali teoreetilisi 
teadmisi patsiendikesksusest, plaaniti õppemeetodina kasutada loengut, mille puhul 
õppimine toimub õpetamise kaudu; 
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• harjutamine e treeningukontseptsioon – patsiendikeskseks tegevuseks koolitatavate 
aktiivse kuulamise, meeskonnatöö-, suhtlemis- ja esinemisoskuste arendamiseks peamine 
rõhk on pandud aktiivõppemeetoditele; 
• isiksuse arengukontseptsioon – kujundamaks hoiakuid patsiendikeskse lähenemise 
väärtustamiseks ning valmisolekut saadud teadmiste rakendamiseks, planeeriti ülesanded, 
mille käigus toetatakse osalejate eneseanalüüsi ja arutlusoskuste arendaminst. 
 
Kirjandusele tuginedes koostati loengute materjalid ning nende alusel koostati soovitusliku 
patsiendikesksuse teemat käsitleva kirjanduse kaust. Teoreetilise teabe illustreerimiseks valiti 
sobivad näited, planeeriti õppijate kaasamõtlemist toetavaid harjutusi.  
 
Seminarides toimuvat kavatseti lindistada videole või teha audiosalvestised, mida hiljem 
kasutada koos õppijatega rollimängu teostamise järgsel refleksioonil ja koolitusinterventsiooni 
tulemuslikkuse hindamiseks uurimistöö kirjutamisel. Sellist andmete kogumise meetodit on 
kasutanud Dick jt (2004), Bylund (2010). Veski (2010) rõhutab, et seminaride lindistamine 
tõstab tulemuste usaldusväärsust.  
 
4.1.4. Hindamissüsteemi ja -vahendite väljatöötamine 
 
Nõudmiste seadmine ja õpilaste hindamine on õppeprotsessi lahutamatu osa. Kursuse hindamise 
vormiks planeeriti mittehindeline arvestus, seega saab kursus olla kas arvestatud või 
mittearvestatud. Arvestuslik hindamine on õpitulemustele hinnangu andmine mingi tervikliku 
aineosa käsitlemise järel. Õpitulemuste hindamise aluseks on paika pandud kindlad kriteeriumid 
(Krull 2000). Hativa (2000) rõhutab, et mittehindelise arvestuse puhul õpilaste motivatsioon 
langeb. Situatsiooni vältimise eesmärgil, koolitatavate motiveerimiseks ja toetamiseks otsustati 
kasutada erinevaid hindamismeetodeid ning seati kindlad kriteeriumid arvestuse saamiseks. 
Käesoleva koolitusinterventsiooni hindamiskriteeriumiteks on koolitatavate õppeseminaridel 
osalusaktiivsus, osalemine rühmatöös, iseseisvate tööde, portfoolio ning posteri esitamine 
viimasel õppeseminaril. Õppimise hindamiseks otsustati kasutada nii formatiivset (kujundavat) 
kui ka summatiivset (kokkuvõtvat) hindamist. 
 
Kursuse jooksul toimub pidev kahesuunaline tagasiside andmine, mis on oma olemuselt 
formatiivne e kujundav hindamine (Pilli 2008). Ka Kidron (1999) tõdeb, et läbitud õppusele 
hinnangu andmine võib toimuda kursuse üksikute osade lõppedes. Keskpunktis on osalejate 
edasijõudmine soovitud tulemuseni. Selline hindamine näitab, kas kursuse programm toimub 
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rahuldavalt või peaks midagi muutma (Moran 2001). Osalejad saavad kohe näha, mida nad 
teevad õigesti ja hästi ning millises osas peavad nad midagi arendama/parandama (Pilli 2008). 
Kuna antud juhul lõpeb kursus mittehindelise arvestusega, siis pidev tagasiside osalejatele 
kursuse jooksul on hea võimalus nende õppimist suunata, toetada ja motiveerida. Tagasisidet 
plaaniti anda nii suuliselt kui ka kirjalikult. Lisaks tagasisidele on enesehindamine üks kujundava 
hindamise vorm. Enesehindamise eesmärk on panna koolitatavat analüüsima oma tegevusi ja 
saavutusi kursuse raames. Enesehindamise tulemusena kujunevad uued teadmised, toimub 
õppimine ja muutus tegevuses ja käitumises. (Lepp 2009.) Enesehindamises osalejatel tuleb 
kirjalikult arutleda selle üle, mida uut said nad teada ja milliseid oskusi omandati käesoleva 
kursuse läbimisel, millised eesmärgid said täidetud. Samuti arutleda selle üle, mis osas jäid 
eesmärgid saavutamata, millised oskused vajavad arendamist ja parandamist. Osalejate 
enesehindamise ülesandeks oli koostada isiklik eneseanalüüs. Kuna refleksioon eeldab avatud 
suhtumist nii enda kui ka oma kogemuse suhtes, juhitakse koolitatavate tähelepanu sellele, et 
ausus enda ees on enesehindamise üheks edu võtmeks.  
 
Summatiivne hindamine toimub kursuse lõppedes. See on lõplik hindamine, mille puhul 
hinnatakse eesmärkide, ülesannete ja saavutatud tulemuste kooskõla (Moran 2001). Antud 
kursuse raames summatiivhindamise meetodiks on valitud portfoolio ja poster. Käesoleva töö 
autorile teadaolevalt portfooliot õppe- või hindamismeetodina eakate hooldusravis 
koolitusinterventsioonidel varem kasutatud pole. Küll aga on portfoolio leidnud kasutamist 
õeõppes. McMullan (2003), McCready (2007), Kear jt (2005) rõhutavad, et portfoolio 
koostamine edendab õpilastes kriitilise enesehindamise oskust. Iga õppija koostab portfooliot 
individuaalselt terve kursuse jooksul. Portfoolio loomine ja säilitamine võimaldab koolitusel 
osalejal dokumenteerida, mida ta teeb ja õpib ning demonstreerib tema individuaalset ja 
professionaalset arengut. (Prothero-Maslin 2005). Õpitust tervikliku ülevaate saamiseks kasutati 
hindamismeetodina posteri e stendiettekanne koostamist. Meetod aitab hinnata õppijate 
individuaalseid kui ka rühmatöö saavutusi. Samas sellest jääb järgi nähtav tulemus. (Pilli 2008.) 
 
Koolituse efektiivsus sõltub mitmete tegurite koosmõjust. Õppeprotsessi mõjutavad nii koolitaja 
kui koolitusel osaleja. Tagasiside õpilastelt on vajalik, et näha millised puudused/nõrkused 
esinevad teema õpetamisel. Õppejõule annab hindamine tagasiside õpetamise tulemuslikkusest. 
(Märja jt 2003, Pilli 2008). Kursuse lõppu on planeeritud koolitusinterventsioonil osalejate 
kirjalik tagasiside, millega antakse hinnang läbitud kursuse sisule, õppejõule ja õppemeetoditele. 
Selleks täidavad koolitatavad viimasel seminaril kursuse hindamise ankeedi. Kursuse hindamine 
on anonüümne. Kursusele tagasiside ankeedi aluseks oli Veski (2010) intensiivravi osakonna 
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personali koolitusinterventsiooni hindamiseks koostatud ankeet, mis käesoleva uurimistöö autori 
poolt muudeti vastavalt koolitusinterventsiooni eesmärgile. Kursusele tagasiside ankeet (Lisa 3) 
sisaldas küsimusi demograafiliste andmete kohta, antud kursuse mahu piisavusest, koolitatavate 
eelnevatest kogemustest, kasutatud õppemeetoditest ja nende sobivusest, hinnangutest kursusele 
ja õppejõule.  
 
4.1.5. Koolitusprogrammi tutvustamine koolitatavatele ja programmi kohandamine  
 
Koolitusinterventsiooni ettevalmistamise etapil tutvustati kursuse programmi valitud haigla ning 
hooldusravi õendusjuhtidele, neile jagati seletusi ja vastati küsimustele seoses kursuse 
läbiviimisega. Koolitusel osalemise võimalusest teavitas personali esmalt osakonna õendusjuht. 
Seejärel tutvustas koolituse korraldaja personalile koolitusprogrammi ning ühise kokkusaamise 
järel toimus programmi kohandamine vastavalt koolitatavate vajadustele ja õppimisvõimalustele. 
Seega tagati personalile koolitusele tulles võimalus häälestada ennast eelnevalt õppeprotsessile. 
Koolitusinterventsioonist huvitatud personaliga arutleti interventsiooni teema ja eesmärkide üle, 
uurimistöö ja selle eesmärgi üle ning saadud teabe kasutamist. Personal tundis huvi plaanitud 
ülesannete vastu. Näiteks enamusele kohalolijatest olid sõnad „portfoolio“ ja „poster“ tundmatud 
ning selletõttu esines ebakindlust ülesannetega hakkama saamise suhtes. Personalile selgitati, 
milles seisneb nende meetodite põhimõte ning kinnitati, et kursuse jooksul antakse juhiseid 
ülesannete täitmiseks. Personali jaoks tekitas ka muret, et enamus koolitusest huvitatutest ei 
valda võõrkeeli, kuid kursuse jaoks soovitusliku kirjanduse kaust oli koostatud võõrkeelsete 
artiklite põhjal. Selles osas lepiti kokku koolitusel osaleda soovinutega moodustada iseseisvate 
tööde valmistamiseks rühmad, kus võõrkeeli oskab vähemalt üks koolitatav, kes loeb 
soovitusliku kirjanduse artikleid ning vajadusel teeb ülevaate läbiloetud materjalidest kogu 
rühmale. Samas soovitusliku kirjandusega tutvumine ei olnud kohustuslik. Koolituse jooksul 
küsimuste tekke korral ja täiendava informatsiooni vahendamiseks tagati koolitatavatele 
võimalus suhelda koolituse läbiviijaga e-maili ja telefoni teel. 
 
Koolitusprogrammi (vt Lisa 1) sisus muudatusi ei tehtud, küll aga tuli muuta ühe seminari 
kestust ning seetõttu vähenes ka seminaride arv. Planeeritud kaheksa seminari asemel kinnitati 
viis seminari kestusega 4 või 8 akadeemilist tundi. Koolitusinterventsiooni programmi 
koostamise etapil kavandati loengud eaka patsiendi ja lähedaste vajadustest erinevatele 
päevadele. Külalise intervjuu planeeriti vastava loengu järele. Arvestades koolitatavate 
soovidega ja võimalustega, koondati eelnimetatud loengud ja intervjuud ühele õppepäevale. 
Algselt planeeriti, et seminarid toimuvad ühe nädala kahel järjestikusel päeval. Osalejad 
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avaldasid aga soovi käia seminaridel ühes rühmas ja sellest tulenevalt toimus õppetöö ühel 
päeval. Osalejate võimaluste ja soovidega arvestades lepiti kokku ka seminaride kuupäevad.  
 
4.2. Koolitusinterventsiooni teostamine  
 
Koolitusinterventsioon viidi läbi ajavahemikul 15.04.2010–13.12.2010. Koolitusinterventsiooni 
raames toimus viis seminari: aprillis, mais, septembris, oktoobris ja novembris. Seminaride 
läbiviimisel osalesid lisaks uurimistöö autorile kaks õendusteaduse magistriõpingud lõpetanut, 
kes tutvustasid projekti raames valminud uurimistööde tulemusi. Koolituse lõpetamine toimus 




Kursusel osalejatega esimese kohtumise eesmärgiks oli anda ülevaade kursuse sisust, saavutada 
ühine keel õppijatega, kaardistada osalejate oskusi patsiendikesksusest ja hinnata nende 
täiendamise vajadusi. 
 
Oluliseks suhte loomise alustalaks on esmamulje. See on alus, millel hakkab suhe arenema. 
Seminari alguses käesoleva uurimistöö autor ja iga osaleja tutvustasid ennast. Koolitatavatele 
tutvustati koolitusprogrammi, kursuse eesmärki ja kava. Osalejatele selgitati koolituse läbimise 
tingimusi ja hindamiskriteeriume, selgitati portfoolio põhimõtet ja selle koostamise võimalusi. 
Rõhutati, et kursuse edukaks läbimiseks oodatakse õpilastelt aktiivset osavõttu (kaasamõtlemist 
ja kaasarääkimist) nii seminaride käigus kui ka rühmatööde valmimisel. 
 
Võõrasse keskkonda sisenemisel luuakse just esmasel kohtumisel  vastastikune kontakt. 
Patsiendikesksuse teemasse sisenemiseks kasutati harjutust „üheksa punkti“. Ülesande eesmärk 
on teha soojendus enne probleemi lahendamisele asumist. Ülesande lahenduse leidmiseks tuleb 
eemalduda 9 punkti poolt moodustatud tinglikust raamist. Sarnane olukord tekib ka siis, kui 
lahendame mõnd probleemi: harjunud võtted pole alati sobivad, tuleb otsida uut lähenemist. 
(Urdze 2001) Selle ülesande sooritamisel suunati kursusel osalejaid mõtlema avatumalt ja 
loovalt. Tekkis diskussioon ning esmane kontakt osalejatega oli saavutatud. Positiivne kogemus 
mõjub motiveerivalt nii õpilastele kui õppejõule. Osalejad ei osanud ülesannet lahendada 
iseseisvalt. Ükski koolitatav ei kasutanud võimalust tulla punktidena märgistatud ruudust välja. 
Ülesanne näitas piltlikult, kui raske on astuda üle oma mõtlemise piiridest.  
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Teemasse „Patsiendikesksus tervishoius ning selle tähtsus kvaliteetse tervishoiuteenuse 
osutamisel” sisenemiseks püüti ühise arutelu käigus leida vastus küsimusele: kas me käitume 
patsiendikeskselt ja kui patsiendikeskselt me käitume? Kõik osalejad olid ühel meelel, et 
küsimustele vastuste leidmiseks on esialgu vaja teha kindlaks, mida patsiendikeskne lähenemine 
tähendab. Mida see lähenemisviis endas hõlmab? Osa õppijatest on patsiendikeskse lähenemise 
vajalikkusest teadlikud, kuna on saanud informatsiooni eelnevatel koolitustel. Samas oli 
osalejaid, kes sõltuvalt oma ametist või tervishoiusüsteemis töötamise vähesest kestusest polnud 
patsiendikesksest lähenemisest kuulnud. Osalejad olid üksmeelsed, et patsiendikeskse 
hooldusravi protsessis osalejateks on patsient ja tema lähedane ning kogu patsiendiga 
kokkupuutuv personal. Joonistati skeem, mis iseloomustab hooldusravi protsessis osalejate 
vahelist suhtumist (vt Joon. 2).  
 
Joonis 2. Patsiendikeskses hooldusraviprotsessis osalejad. 
 
Hindamaks õppijate teadmisi patsiendikesksusest ning oskuste täiendamise vajadust, kasutati 
toetatava õppemeetodina lumepalliveeretamist. Selleks panid koolitusel osalejad esialgu 
iseseisvalt ning seejärel paaris ja rühmana kirja 3-5 tunnust, mis nende arvates iseloomustab 
patsiendikesksust eakate hooldusravis. Kokkuvõttes said pandud kirja ja seinale kinnitatud üldise 
arutelu käigus kindlakstehtud järgmised eakate hooldusravis patsiendikeskset lähenemist 
iseloomustavad komponendid:  
• patsiendi individuaalsete vajaduste hindamine ja nende rahuldamine, 
• suhtlemine patsiendiga ja ärakuulamine,  
• heaolu ja rahulolu tagamine, 
• paranemise edendamine,  
• turvalisuse tagamine ja keskkonna loomine, 
• patsiendi soovidega ja tunnetega arvestamine, 
• patsiendi õigused, 
• patsiendi aktiviseerimine, 
• suhtlemine ja koostöö lähedastega, 
• meeskonnatöö ja omavaheline suhtlemine. 
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Võimalike arendamist vajavate kitsaskohtade kindlakstegemiseks arutati osalejatega küsimuste 
üle:  
• Miks me üldse räägime patsiendikesksusest? 
• Miks selline lähenemisviis on tähtis eakate hooldusravis?  
• Missugune on patsiendikeskne ravi ja hooldus? 
Koolitusel osalejatega vestluses kajas arvamus, et nende osakonnas osutatav hooldusravi teenus 
on patsiendikeskne ja koolitusel osalemine annab nendele kindlustunnet edaspidiseks patsiendi 
hooldamiseks. Näiteks põhjendati otsust osaleda koolitusel: „see oli kohustuslik, vanemõde 
käskis...tulin hiljuti siia tööle ja varem pole sellega kokku puutunud, tahtsin teada saada, mis 
tähendab patsiendikeskne tervishoid”, „meil on vähe teoreetilisi teadmisi... tahtsin saada 
kinnitust, kas oma igapäevases töös leiavad nad kinnitust”, olin kaua olnud töölt eemal ja 
tahtsin teada saada, millised on uued suunad...avardada silmaringi”.  
 
Lähtuvalt koolitatavate poolt kindlaks tehtud ja kirjapandud patsiendikesksust iseloomustavatest 
komponentidest arutati, milliste teadmiste osas esineb koolitatavatel vajakajäämisi. Sissejuhatava 
seminari eesmärkide saavutamisele aitasid kaasa valitud õppemeetodid. Sissejuhatamine ja 
teema vastu huvi tekitamine saavutati toetavate harjutuste abil. Rühmatöö käigus said 
koolitatavad võrrelda, mil määral erineb iga osaleja arusaam patsiendikesksusest. Selgus, et 
osalejate teadmised on ebaühtlased seoses erinevustega ametialases haridustasemes ja antud 
osakonnas töötamise kogemuses. Sellest lähtudes püstitasid koolitatavad isiklikud eesmärgid 
mida, nad soovisid saavutada kursuse lõppemisel: 
• kinnistada ja saada uusi teadmisi patsiendikesksusest,  
• arendada suhtlemisoskust patsientidega ja kaastöötajatega,  
• saada juurde uusi kogemusi meeskonnatöös,  
• arendada probleemilahendamise oskust,  
• arendada kuulamisoskust. 
 
II seminar 
Teise seiminari eesmärk oli täiendada ja süvendada koolitatavate teadmisi eaka patsiendi ja 
lähedaste vajadustest hooldusravis, arendada analüüsioskust ning tagasiside vastuvõtmise ja 
andmise oskust. Seminari alguses tehti kokkuvõte esimesel seminaril teadasaadu kohta. Arutati 
osalejate püstitatud eesmärkide üle ning jõuti arvamusele, et ebaühtlased teadmised takistavad 
eakatele patsientidele ühistel põhimõtetel baseeruva hoolduse osutamist.  
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Loengu „Eaka hooldusravipatsiendi vaatekohad patsiendikesksusele” viis läbi õendusteaduse 
magistriõpingud lõpetanu lektor. Loengu käigus tutvustati koolitatavatele maailmas ja Eestis 
teostatud uurimistööde tulemustena kindlakstehtud eaka patsiendi vajadusi hoolduravis. Loengul 
osalejad said teada, et enamus Eesti hooldusraviosakondade eakatest patsientidest on arvamusel, 
et personal arvestab nende isiklikke soove. Siiski ei anta patsientidele võimalust koos 
personaliga otsustada, millist hooldust, kui sageli ja kuidas nad seda saavad. Arutelu tekitas 
hooldusravil viibinud eakate kogemus, kus personal ei julgusta patsiente esitama küsimusi. 
 
Loeng „Eaka patsiendi lähedase kogemused hooldusravis” oli koostatud toetudes 
tõenduspõhisele kirjandusele. Koolitatavatel tuli leida vastused küsimustele: 
• Millised on hooldusravi osakonna eaka patsiendi lähedase vajadused? 
• Mil määral maailmas teostatud uurimistööde tulemused leiavad kinnitust Eesti eakate 
hooldusravi kontekstis? 
Näiteks Laakso ja Routasalo (2001) ja Majerovitz (2009) väidavad, et lähedastele on oluline, et 
personal veedab rohkem aega patsiendiga ja arvestab eaka patsiendi soove. Lähedased kogesid, 
et töötajad kulutavad liiga vähe aega patsiendiga suhtlemiseks. Osalejate arvates see väide on 
ootuspärane, kuna osakonna voodikohad on alati täidetud ja personalil on palju tööd:  
„meil ei ole aega istuda, patsiente on ju palju“.  
 
Diskussiooni tekitas läbiviidud uurimistöödes (Amin 2004, Majerovitz 2009) kinnitust leidnud 
väide lähedaste ootusest, et personal arvestab eaka patsiendi emotsionaalse ja intellektuaalse 
seisundiga nagu sõprussuhete loomine või probleemid teiste toakaaslastega, Kursusel osalejate 
arvates ei ole tõepoolest alati võimalik tagada eaka patsiendi suhtlemisvajaduse rahuldamist, 
kuna „tehniline pool määrab patsiendi paigutuse osakonnas palatite vahel – on patsient, kes 
oma haiguse tõttu vajab näiteks hapniku manustamist“.  
 
Koolitatavatega arutleti ka Thompsoni (2004) uurimistöö tulemuste üle. Eaka patsiendi 
perekonnaliikmed vajavad õpetamist ja juhendamist eaka patsiendi edaspidises igapäeva 
toimingute teostamise, meditsiiniseadmete ja ravimite kasutamise osas. Hooldusravist naasmisel 
kodustesse tingimustesse tunneb eakale patsiendile hooldust osutav lähedane ebakindlust, 
füüsilist ning vaimset pinget ja seetõttu võib eaka inimese tervis sattuda riski alla. Kursusel 
osalejad märkasid, et osakonnas „lähedasele pakutakse võimaluts personali juhendamisel ise 
sooritada hooldustoiminguid, kui ta ainult ise soovib“ „patsiendi lähedasega saab suhelda ikka 
ja ainult juhul, kui ta seda soovib /…/“. Thompson (2004) juhib tähelepanu asjaolule, et 
lähedased tahavad saada kinnitust, et abistades ja toetades oma lähedast eakat patsienti toimivad 
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nad õigesti. Seminaril osalejad aga rõhutasid: „eakad patsiendid sattuvad korduvalt meie 
osakonda, kuid tihtipeale lähedased ei anna tagasisidet, kuidas nad vahepeal kodus said 
hakkama eaka inimese hooldamisega, just toimingute sooritamisel“. 
 
Loengute jooksul tõstatatud küsimused köitsid osalejate tähelepanu. Informatsiooni efektiivsema 
omandamise kindlustamiseks tekitasid lektorid arutelusid. Arutelude käigus hindasid koolitusel 
osalejad tuginedes oma kogemusele, olemasolevatele ja seminaride käigus täiendatud 
teadmistele küsitluste käigus saadud tulemuste paikapidavust nende hooldusravi osakonna töös. 
Koolitatavad püüdsid leida põhjendusi valitsevale olukorrale hooldusravis ning rõhutasid, et 
nende osakonnas pakutav hooldusraviteenus on patsiendikesne vastavalt olemasolevatele 
ressurssidele ja tunnistasid, et eaka patsiendi vajaduste rahuldamine sõltub suuremas osas 
asjaolust, kui palju on personal hõivatud ametist tulenevate ülesannete täitmisega: „me teeme 
südamega seda tööd”, „püüame arvestada patsiendi toimetuleku võimalusi ja soove”,„süsteem 
on ju selline, et personal on keskendunud toimingute sooritamisele”, „tunni aja jooksul hommiku 
korrastus  on tegelikult läbijooksmine, üks töö ajab teist taga... kuidas individuaalselt on 
võimalik arvestada”. 
 
Loengu käigus osalejad arutlesid aktiivselt arusaamade üle, mis takistavad patsiendikeskset 
hooldusravi teenuse osutamist: „/.../ kui vanasti õde tegeles patsiendiga, siis nüüd on töö 
arvutipõhine, patsiendiga suhtlemiseks on vähe aega”, „/.../ vastuolu – abivajadus on hästi suur 
aga tööjõudu on vähe”, „meie ressursid on piiratud. Üks pool on palgad ja personali koosseis. 
Motivatsioon kaob, sest on üksikud, kelle juures me näeme tulemusi. Eakas läheb koju, tal on 
tugev lähedaste võrgustik, suurem osa ikka ketrab seda ringi”, „/.../ hooldusravi väärtustamine 
üldmeditsiini süsteemis. Suhtumine on selline, et aktiivravi osakonnas töötavad kõvad tegijad,  
aga hooldusravis töötavad need,  kes nagu kuskile mujal...”, „noored ei tule siia tööle /.../”, 
„läbipõlemise oht on suur /.../, töötajad  ka vajavad abi”. Perspektiivi muuta pakutav 
tervishoiuteenus patsiendikesksemaks näevad patsiendi, lähedase ja personali vahelise koostöö 
tõhustamises: „algab ju kõik juhtkonnast, sotsiaalministeeriumi tasemel /.../.”, „koostöö /.../ 
oleks võimalik /.../ kui väga tahaks”. 
 
Üks koolitusinterventsioonil kasutatud õpetamise võtetest oli intervjuu abil tagasiside saamine 
eaka patsiendi ja lähedase kogemusest hooldusravis. Tagasiside saamine ja andmine on üks 
õppeprotsessi oluline osa. Seminari sissejuhatuseks kasutati Salumaa jt (2006) kirjeldatud 
õppemeetodit „telefonivestlus”, et juhtida õppijate tähelepanu oskusliku kuulamise oskuse 
olulisusele saadud informatsiooni tõlgendamisel. Meetodi rakendamiseks moodustati kaks 6-
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liikmelist rühma. Mõlemad rühmad said töölehed, mille sisu jäi nendele esialgu teadmata. Pärast 
loo ettelugemist, pärast loo läbilugemist ning pärast arutelu rühmades vastasid mõlema rühma 
liikmed loo kohta käivate väidetele. Seejärel toimus ühine arutelu saadud vastuste üle. 
Koolitatavad jõudsid arusaamale, et tihti me ülehindame ennast ja oma oskusi. Näiteks: 
„mõtleme ise juurde, kui saadud info on puudulik“, „tõlgendame infot lähtudes enda 
arusaamadest ja eelarvamustest“, „tõelist infot saad kui leiad kinnitust, et oled öeldust õigesti 
aru saanud“.  
 
Ühise arutelu käigus järeldati, et eaka patsiendi murede personalipoolne vähene ärakuulamise 
oskus: 
• mõjutab otseselt eaka patsiendi vajaduste kindlakstegemist, 
• mõjutab negatiivselt meeskonnaliikmete vahel eaka patsiendi kohta edastatava 
informatsiooni usaldusväärsust ja selle kaudu patsiendi turvalisust, 
• vähendab eaka patsiendi rahulolu hooldusravi teenusega.  
 
Enne intervjuusid patsiendiga ja lähedasega arutati üheskoos, milliseid küsimusi esitada 
külalistele. Iga koolitatav pani kirja vähemalt ühe küsimuse, mida ta esitab. Intervjuud kestsid 45 
ja 60 minutit ning lõppesid, kui kõik küsimused said esitatud. Patsiendina ja lähedasena olnud 
inimesed tutvustasid esialgu lühidalt enda kogemusi hooldusravi osakonnas ja seejärel vastasid 
esitatud küsimustele. Patsiendi lähedase kogemusest said osalejad teada, et lähedast ei märgatud 
esmasel kohtumisel hooldusravi osakonna personaliga: „vist kõik personal istus õdede toas... 
keegi ei näidanud mulle, kuhu peab minema”. Samuti oli puudulik lähedase informeerimine eaka 
patsiendiga toimuvast tulevikus: „saime endale üksiku palati /.../ ta sai kuulata raadiot ja ei 
seganud teisi patsiente /.../ alles hiljem ma sain aru, et selline teenus oli sellepärast, et tema 
surm oli lähedal /.../,keegi mulle sellest ei rääkinud. /.../ kõik teevad oma asju. /.../ ei julgenud 
neid tülitada, segada”. 
 
Patsiendi kogemuste üle arutelu käigus jõuti järeldusele, et patsiendi privaatsuse tagamisele ei 
pöörata tähelepanu, ei arvestata piisavalt patsiendi individuaalsusega ja isiklike vajadustega. 
Näiteks:  
Koolitatav: „Kas Teil oli võimalus eralduda kardinaga teistest?“ 
Patsient: „Terve ruum oli avatud.“ 
Koolitatav: „Kas see häiris midagi Teid?“ 
Patsient: „Häiris küll, potil käimine ei olnud võimalus olla privaatne“ 
Koolitatav: „Pöördumine oli alati Teie poole või räägiti kogu palatile kõiki asju?“ 
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Patsient: „Jah, kogu palatile.“ 
Koolitatav: „Kas keegi oli konkreetselt küsinud mured ja soovid ja Te tundsite, et õde või 
hooldaja ainult teiega räägib?“ 
Patsient: „Õde käis ja küsis meie kõikide käest“ 
Koolitatav: „Aga isiklikud mured? Kas sellist võimalust oli, et õde otsekohe Teie poole pöördus, 
kasutas Teie nime?“ 
Patsient: „Ei, sellist ei olnud.“ 
 
Kandes arutlusel oleva situatsiooni üle enda töösse, jõudsid koolitatavad järeldusele, et nende 
osakonnas on eaka patsiendi lähedane alati teretulnud. Personali poolt püütakse teha kõik 
võimalik, et eaka inimese sidusus lähedastega ei katkeks. Näiteks: „välismaal elavate 
lähedastega on võimalik ja suheldakse telefoni teel”, „lähedastele õpetatakse eakate hooldamise 
võtteid”, „patsiendil ja lähedastel on võimalus tähistada eaka inimese sünnipäeva”, „koos 
lähedasega hooldusravi osakonda tulnud lapskülastajatele antakse võimalus tegeleda  mingi 
huvitegevusega nagu joonistada pilti, mis hiljem jääb eakale inimesele mälestuseks”. Samas 
tagasides seminarile tunnistavad koolitatavad, et „räägitakse vähe lähedastega. Ei suuda nii 
palju informatsiooni anda, kui nemad soovivad“, „suhtlemist on vaja parandada“.   
 
Tuleb tõdeda, et seminari selles osas viie koolitatava aktiivsus oli vähene ning seminari töös olid 
nad pigem kuulajate rollis (vt joon.3).  




Õppepäeval 11 osalejast  kuus näitasid huvitatust teema vastu. Kaasõppijate madalale 
aktiivsusele juhtisid kooltitatavad tähelepanu antud tagasisides: „/.../ kes proovib teiste najal 
kuidagi „linnukese” kirja saada, kes tõesti õpib enda jaoks midagi”.  
 
Seminari eesmärk arendada personali analüüsioskust ning tagasiside vastuvõtmise ja andmise 
oskust täitus osaliselt. Koolitatavad osalesid aktiivselt loengute käigus tekkinud aruteludes, 
esitasid ja põhjendasid oma arvamusi tutvustatud uurimistööde tulemuste kohta. Samas oli 
intervjuudes patsiendiga ja lähedasega osalejate aktiivsus madal, ning ei saa olla kindel, et 
kõikide seminaril osalenud koolitatavate teadmiste täiendamine eaka patsiendi ja lähedase 
vajadustest hooldusravis õnnestus. Seminari eesmärgi saavutamist näitab osalejate 
koduülesandeks antud rühmatöö – eaka patsiendi juhtumianalüüsi koostamine. 
 
III seminar 
Seminari eesmärk oli arendada koolitatavate analüüsimis-, probleemi lahendamise ja 
meeskonnatöö oskusi. Teooria ja praktika sidumiseks koolitusinterventsioonil kasutati 
õppemeetodit „juhtumianalüüs“. Juhtumianalüüsi koostamise eesmärk oli reaalsest elust võetud 
patsiendi juhtumi mitmekülgne analüüs patsiendikesksuse aspektist.  
 
Juhtumianalüüsi koostamiseks moodustati kaks rühma. Ülesande täitmiseks oli aega 
koolitatavatel kolm kuud ning vajadusel võimalus saada töö valmistamise järgus koolituse 
korraldajalt täiendavaid selgitusi ja tagasisidet e-kirja või telefoni teel. Vastavalt kokkuleppele 
vahetasid rühmad valminud töid omavahel ning saatsid õppejõule. Ülesande eesmärk oli hinnata 
koolitatavate teadmiste omandamise taset ning arendada meeskonnatöö oskust. III seminaril 
osalejad tutvustasid koostatud juhtumianalüüse ning andsid ülevaate sellest, kuidas jaotati 
ülesanded rühma meeskonnaliikmete vahel. Mõlemas rühmas jaotati rollid ja ülesanded. 
Meeskonna liikmed kogusid informatsiooni patsiendilt tema tervise, haiguse ja toimetuleku 
kohta ning andsid saadud teabe edasi rühmajuhtidele. Näiteks: „suhtlesin patsiendiga - kuidas 
tuleb toime”, „korjasin patsiendi tausta info”, „kogusin infot patsiendi lähedaste kohta”.  
 
Ühiste arutelude käigus analüüsiti saadud informatsiooni, tehti kindlaks lahendust vajavad 
probleemid ja arvestades rühmaliikmete arvamusi, pandi ettepanekute põhjal kirja probleemide 
võimalikud lahendusvariandid. Ühel rühmal ei tekkinud ülesande täitmisel raskusi. Kõik 
rühmaliikmed olid rühmajuhi poolt kaasatud juhtumianalüüsi koostamise protsessi. Teise rühma 
meeskonnaliikmete aktiivsus oli madalam. Seda märkasid ka koolitatavad ise: „ei saand sellel 
osaleda”, „/.../ elus ei saa alati „teiste seljas liugu lasta“”.  
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Rühmatöö läbiviimist raskendas asjaolu, et mitte kõik koolitatavad polnud tutvunud vastasrühma 
tööga. Koolituse läbiviija arvates ei saanud osalejad juhtumianalüüside koostamisega kuigi hästi 
hakkama. Oma töödes keskendusid osalejad eaka patsiendi hooldusravi protsessi kirjeldamisele. 
Mõlema grupi töös kirjeldati patsiendikeskse hooldusravi teenusele viitavaid tegevusi, kuid ei 
antud hinnangut, mil määral osutatud hooldusravi teenus oli patsiendikeskne, mida oleks võinud 
teha teisiti. Koolitatavate tähelepanu suunati asjaolule, et iseseisvate tööde koostamisel on 
oluline lähtuda etteantud juhenditest. Meetodi „juhtumianalüüs“ eesmärgi saavutamiseks otsustas 
koolituse korraldaja kasutada toetavaid harjutusi. Juhtumianalüüsi esitanud rühm arutles 
omavahel ning tõi seejärel näiteid eaka patsiendi probleemidest, leitud lahendusvõimalustest ja 
saavutatud tulemustest, arvestades patsiendikeskset lähenemisviisi: „patsiendile ei meeldi 
hügieenitoimingute teostamine ja keha paljastamine”, „meeleolu pahur”, „ebameeldivuse 
vähendamiseks läbimõeldud tegevus, mis kiirendaks toimingute läbiviimist”, „/.../ patsiendi 
näojooned pehmenenud, nägu ei ole enam nii vaevatud/.../ ”. 
 
Vastasrühma ülesanne oli otsida juhtumianalüüsis patsiendikesksele lähenemisele viitavaid 
tunnuseid. Koolitatavad tõid esile: ”sai omaette toa, kuhu sai kaasa võtta oma mööblit, riideid ja 
meeneid”, „ soovi kohaselt vahetatakse hommikuti öösärk”, „on püütud arvestada soove 
toitumise osas”, „koos pojatütrega on teinud kõik vajalikud korraldused /.../ kuidas viimsele 
teekonnale saata”.  
 
Loengu „Patsiendikesksus eakate hooldusravis personali vaatekohast” viis läbi õendusteaduse 
magistriõpingud lõpetanu lektor. Loengu käigus tutvustati osalejatele eakate hooldusravi 
personali seisukohti patsiendikesksusest Eestis projekti raames läbiviidud ankeetküsitluse põhjal. 
Koolitatavatel oli huvi uurimuse käigus saadud tulemuste vastu, kuna ka nende osakond oli 
selles küsitluses osalenud. Õppejõuga arutati ankeetküsitlusel kinnitust leidnud väidete üle, 
näiteks:  
• eakate hooldusravi personal on domineerivas positsioonis; 
• eaka hooldusvajaduste määramisel arusaamades erinevuste esinemisel on õdede ja 
hooldajate arvamus primaarne. 
Arutelu käigus püüti leida vastuseid küsimustele, näiteks:  
• miks ei pöördu personal eaka poole, kui lähedane on kõrval, vaid pigem arutab patsiendi 




Koolitatavate arvamusel eakad patsiendid on tagasihoidlikumad oma eelneva tervishoius saadud 
kogemuse tõttu. Samas on üheks võimalikuks põhjuseks arusaam, et tuginedes oma 
professionaalsetele teadmistele ja oskustele, on tervishoiutöötajad parimad asjatundjad patsiendi 
hoolduse planeerimisel. Eakal patsiendil, kes sattub hooldusravi osakonda, esinevad füüsiliste 
probleemide kõrval tihtipeale ka vananemisega seotud psüühilised häired (näiteks dementsus) 
ning seetõttu on kergem saada vajalik informatsioon patsiendi lähedastelt. 
 
Arendamaks koolitatavate oskust kasutada õpitut konkreetses situatsioonis, kasutati 
rollimängude õppemeetodit (vt Lisa 2). Rollimängu meetodi rakendamisega soodustatakse 
õpilaste teadmiste pikkaajalist säilitamist. Rollimängud on mängusituatsioonid, milles osalejad 
peavad mõistma teiste rollikäitumist. Rollimäng aitab õppijal kogeda teiste võimalikke mõtteid, 
tundeid ja tegusid. Protsessi käigus tekivad tõelised emotsioonid, mis sarnanevad reaalsele elule. 
Teiste seisukohtade mõistmisele jõutakse võõra rolliga samastumise kaudu. (Urdze 2001, 
Pedastsaar 2008.)  
 
Osalejatele tutvustati rollimänguks koostatud situatsiooni ning tehti kindlaks lahendust vajav 
probleem. Seejärel jaotati rollid kuuele vabatahtlikule. Üks rollimängus osalema nõustunud 
koolitatav mõtles ümber, kuna ei soovinud, et teda filmitakse ja hiljem arutatakse teiste ees. 
Tema asemel oli nõus osalema teine inimene.  
 
Mängijatele jagati rollide kirjeldused ja rolli süvenemiseks anti 10 minutit. Situatsiooni 
läbimängimisse mitte kaasatud osalejad olid vaatlejate rollis. Vaatlejatega arutati situatsiooni 
võimalikku edasist kulgu, pakuti probleemi erinevaid lahendusvõimalusi. Vaatlejate ülesanne oli 
teha kindlaks patsiendi ja tema lähedaste vajadused, mil moel need said rahuldatud, ning märgata 
rollide täitjate käitumises patsiendikesksusele viitavaid tunnuseid. Situatsiooni läbimängimisega 
probleemi lahenduseni, mis vastas kõikide osapoolte ootustele, ei jõutud.  
 
Rollimängujärgsel eneserefleksioonil rääkisid mängijad kõigepealt lühidalt oma tunnetest. Eaka 
patsiendi lapselapse rolli täitnud osaleja märkas: „oli väga raske, ma ei ole üldse viriseja tüüp, 
kuid sain aru, miks ta oli nii ärevil“. Patsiendi rolli täitja püüdis näidata oma tegelase 
värvikamaid iseloomu külgi. Patsiendi poja rollis olev osaleja tundis ennast mahajäetuna, kuna 




Situatsiooni analüüsimisel vaatlejad avaldasid oma tähelepanekuid. Selgus, et kõige 
patsiendikesksemalt käitus koristaja. Ta oli ainuke, kes suhtles otseselt patsiendiga ning 
suhtlemine toimus ühel tasapinnal. Koristaja kuulas patsiendi muresid, füüsilise puudutuse abil 
püüdis teda lohutada. Õe ja hooldaja rollides osalejatelt oodati, et just nemad hakkavad juhtima 
situatsiooni lahendamisprotsessi. Õde oli küll rahulik ja püüdis alustada osapooltega 
läbirääkimisi, kuid oma tagasihoidliku positsiooni tõttu ei saanud hakkama eaka patsiendi ja 
tema lapselapse tähelepanu juhtimisega. Reflekteerimisel koolitatavatel tekkinud emotsioonid ja 
tunded viisid neid mõttele: „iga tervishoiutöötaja peaks üks kord olema patsiendi rollis, siis ta 
näeb paremini oma töös tehtavaid vigu ning tajub, mis vajadused võivad patsiendil olla“. 
 
Koolituse sellel etapil osalejad olid eelnevalt saanud teoreetilisi teadmisi patsiendikesksusest 
(selle tähendusest, hooldusravi protsessis osalejate kogemustest ja vajadustest). Bruus (2009) 
juhib tähelepanu, et ka personali isikuomadused mõjutavad hooldusravi patsiendikesksust. 
Iseendast teada saamine on võimalik eneserefleksiooni kaudu. Eneserefleksioon on viis ennast 
parandada ja oma oskusi lihvida. Õppimise käigus oma arengust ülevaate saamiseks ning 
kujundamaks koolitatavate valmisolekut saadud teadmisi praktikas rakendada, kasutati 
õppemeetodit „eneseanalüüs”, mille  teemaks oli osalejate enda igapäevatöö hindamine 
patsiendikesksuse aspektist. Toetamaks osalejaid eneseanalüüsi koostamisel, harjutati seminaril 
kaastöötajale tagasiside andmist. Osalejad andsid anonüümselt üksteisele tagasisidet, jätkates 
lauset: (Nimi) kui kaastöötaja on /…/ . Objektiivne ja mitmekülgne tagasiside aitab kujundada 
arusaama iseendast. Eneseanalüüsi koostamisel tuli osalejatel arendada mõtet või vastata 
küsimustele: 
• oma igapäevases töös patsientidega käitun patsiendikeskselt... 
• endas on vaja veel arendada... 
• koolitusel õpitu aitab/ei aita mind edaspidises töös... 
• kuidas hindad ennast kui õppijat? 
Eneseanalüüsi koostamine oli iseseisva töö raames ülesanne ning viimasel seminaril andis 
õppejõud igale osalejale individuaalselt kirjaliku tagasiside.  
 
Seminariks valitud õppemeetodid toetasid eesmärki. Rollimänguga ja sellele järgneva 
refleksiooni kaudu arendati mitte ainult situatsiooni läbimängijate probleemi lahendamise oskust, 
ühisesse arutelusse kaasati kõik osalejad. Analüüsimisoskuse arendamist toetasid 
juhtumianalüüsi ja eneseanalüüsi koostamine. Ülesannete ettevalmistamisel osalejad toetusid 
seminaride käigus saadud teadmistele patsiendikesksusest, kirjeldasid eaka patsiendi 
probleemide patsiendikeskseid lahendusvõimalusi. Samas juhtumianalüüsi koostamine tõi esile 
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probleeme meeskonnatöös. Eneseanalüüsis õppijad hindasid ennast patsiendikesksuse aspektist. 
Selle põhjal võib väita, et reflekteerimise oskus vajab edasist arendamist. Vaatamata sellele, et 
osa osalejatest lähtus igapäevaselt teostatavatest ülesannetest, olid toodud välja valdkonnad, 
mille arendamisele peavad nad edaspidi keskenduma. 
 
IV seminar 
Seoste ja terviku loomiseks oli seminari eesmärk analüüsida reaalses tööelus ettetulnud juhtumit 
ja leida sellele patsiendikeskne lahendus. Osakonnas muutuste elluviimiseks valmisoleku 
kujundamise eesmärk oli täiendada ja süvendada osalejate teadmisi patsiendikesksetest 
muutmisvõimalustest. Õppepäeva alguses meenutati üheskoos, mis on juba teada 
patsiendikesksusest eakate hooldusravis, millised on hooldusravi protsessis osalejate vajadused. 
Koolitatavate omandatud teadmiste parima kinnistumise, reprodutseerimise ja praktilise 
rakendamise arendamise eesmärgil kasutati õppemeetodina sotsiodraamat. Meetodi kasutamine 
toetab koolitatavate probleemide lahendamise ja otsuste vastuvõtmise oskusi, see on ka üheks 
võimaluseks parandada koostööd grupiliikmete vahel. Sotsiodraamas keegi ei näitle, kõik 
esinevad enda rollis. Terve rühm tegutseb koos ja keskendutakse argielus või tööelus tekkinud 
probleemsituatsiooni lahendamisele (Õunapuu 2005, Elenurm 2010).  
 
Seminaril käsitletav probleem oli võetud koolitatavate reaalsest töösituatsioonist. Probleemi sisu 
oli: kuidas kaasata eaka patsiendi lähedast hooldusravi protsessi, kui patsient ise on selle vastu. 
Samas sõltub tugiisiku olemasolust eaka patsiendi enesehooldamise võime ja sellest tulenevalt 
siirdamine koju. Seminari töös anti igale osavõtnule koolitatavale sõna enda vaatekohast 
situatsiooni kirjeldamiseks, lähtudes oma väärtushinnangutest ja tunnetest. Täiendades teineteist 
tehti kindlaks, kuidas vaatluse all oleva situatsiooni lahendamisel käituti. Arutelu käigus 
koolitatavad otsisid võimalikke vigu patsiendi ja lähedase omavahelises suhtlemises ning 
pakkusid omapoolseid patsiendikeskset lähenemist toetatavaid, situatsiooni alternatiivse 
lahendamise võimalusi, näiteks „läbirääkimised patsiendiga“, „mittpealetükkiv suhtlemine“, 
„patsiendi murede ärakuulamine“, „lähedase toetamine ja informeerimine patsiendi 
edusammudest“.  
 
Arutelu käigus kõlas ka arvamus, et „hooldusravis inimene on ju ajutiselt…siin on ikkagi 
põhiosa õenduse osa, seega rohkem meditsiinikeskne lähenemine ja sellepärast siin ei saa ikka 
nii kõike inimesekeskseks muuta“. See arusaam sai lähtepunktiks koolitatavate oma osakonnas 
patsiendikesksete muutuste planeerimise seminari ettevalmistamise etapil. Mini-loengu käigus 
„Hooldusravi osakonna patsiendikesksemaks muutmise võimalused” koolitatavatele tutvustati 
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Ameerika Picceri instituudi poolt läbiviidud uuringu tulemusi, millega püüti lükata ümber 
müüdid patsiendikesksusest: 
• tagada patsiendikeskne lähenemine on liiga kulukas, 
• patsiendikeskne hooldus on „hea“, kuid pole esmatähtis, 
• see kuulub ainult tervishoiupersonali tööülesannete hulka, 
• patsiendikeskne lähenemine toob kaasa personali töökoormuse kasvu, 
• patsiendikeskse lähenemise rakendamine saab olla edukas ainult väiksemates haiglates, 
• patsiendikesksest lähenemisest saadav kasu pole piisavalt tõestatud, 
• suureneb infektsioonide ja nakkushaiguste oht, 
• patsiendikesksuse poole püüdlemisel on esimeseks sammuks uue ehitise rajamine, 
• patsiendid on niigi rahul pakutava tervishoiuteenuse kvaliteediga, 
• patsiendid ei esita kaebusi, seega oleme teadlikud nende vajadustest (Frampton jt 2008). 
 
Edastatava informatsiooni tõestamiseks ja illustreerimiseks toodi näiteid elluviidud muutustest ja 
nende tulemuslikkusest. Koolitatavad olid nõus väitega personali koormuse suurenemisest. 
Samas arvasid, et tahe muuta osutatav hooldusraviteenus patsiendikesksemaks peab tulema neist 
endist. Ka väikesed patsiendikesksuse poole tehtud sammud on olulised ja võivad olla suure 
muutuse aluseks. Sellest tulenevalt osalejatega arutati, millised parandamist vajavad kitsaskohad 
esinevad nende osakonnas. Kuna kursuse osalejate isiklikes eesmärkides kajastus ning kogu 
kursuse vältel koolitatavad rõhutasid probleeme meeskonnatöös ja infovahetuses, otsustati 
alustada nende valdkondade patsiendikesksemaks muutmisega. Tegevuste planeerimise 
seisukohalt oli vaja saada ideid, nende genereerimiseks kasutati ajurünnakut.  
 
Koolitatavatele selgitati ajurünnaku läbiviimise põhimõtteid ning seejärel algas töö rühmades. 
Rühmaliikmed püüdsid sõnastada ja panna kirja, milles seisneb probleem patsiendikeskse 
meeskonnatöö organiseerimisel või patsiendi ja lähedase tagasiside andmisel. Iga rühmaliige pidi 
pakkuma tegevuse, mis aitab kaasa probleemsete valdkondade patsiendikesksemaks muutmisele. 
Meetodi rakendamisel selgus, et ühes rühmas toimub aktiivne arutelu ja kõik osalejad näitavad 
huvitatust ülesande vastu. Teises rühmas ei olnud eestvedajad, kes oleksid võtnud rühmas töö 
juhendamise enda peale. Toetamaks ja julgustamaks osalejaid vabalt väljä öelda kõiki mõtteid, 
mis tekivad seoses arutlusel oleva probleemiga, ühines koolituse läbiviija rühmaga ja suunas 
neid probleemi lahtiseletamisel, suunas lahendusvõimaluste prioriteetide paika panekul. 
Ajurünnaku tulemusi said koolitatavad kasutada postrite koostamisel. Poster on kokkuvõtlik 
vormistatud ülevaade tehtud tööst (Pilli 2008). 
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Seminariks valitud õppemeetodid toetasid eesmärgi saavutamist. Eaka patsiendi juhtum oli  
võetud analüüsimiseks osalejate reaalsest tööelust. Koolitatavad oskasid kriitiliselt hinnata enda 
käitumist patsiendiga ja tuua esile nii patsiendikeskset lähenemisviisi kirjeldavaid tuunuseid, 
kuid ka nimetada nõrku kohti. Ühise arutelu käigus leiti lahendused, millega oli võimalik tagada 
patsiendi ja tema lähedase vajaduste rahuldamine. Loengu kaudu täiendati koolitatavate teadmisi 
võimalustest osakonna patsiendikesksemaks muutmisel. Ajurünnaku käigus tehti kindlaks 
valdkonnad, mille arendamisele osalejad keskenduvad pärast koolituse lõppemist. Määratleti 
võimalikud sammud, mis toovad kaasa reaalse olukorra muutmise patsiendikesksemaks. 
Meetodite rakendamisega arendati ka osalejate meeskonnatöö oskust.  
 
V seminar 
Seminari eesmärk oli tutvustada eelmise seminari käigus osakonna töös arendamist vajavate 
valdkondade patsiendikeskseid lahendusvõimalusi ning anda ülevaade oma arengust kursuse 
jooksul. 
 
IV ja V seminaride vahelisel ajal toimus tihe suhtlemine osalejate ja õppejõu vahel postrite 
koostamise küsimustes. IV seminaril, ajurünnaku käigus tegid koolitatavad kindlaks, et 
osakonnas esineb probleeme meeskonnatöös ja infovahetuses ning lähtuvalt sellest määratleti 
postrite teemad: 
1. Patsiendi- ja lähedastekeskne meeskonnatöö (vt lisa 4.1.). 
2. Patsiendi- ja lähedastekeskne infovahetus toimetuleku hindamisest ning hooldusest (vt 
lisa 4.2.). 
 
Poster on atraktiivselt vormistatud ülevaade tehtust tööst (Pilli 2008). Koolitatavad koostasid 
postrite esmased versioonid ja saatsid nad vahehindamisele. Selgus, et osalejatel esineb raskusi 
ülesandega hakkama saamisel. Koolitatavad lähtusid küll arendamist vajavast valdkonnast, kuid 
püstitasid ja panid kirja mitu probleemi, nende põhjused ja tagajärjed.  Näiteks: „meeskond ei ole 
patsiendikeskne“, „patsiendid ja lähedased ei osale meeskonnatöös-koostöös“, „infovahetus on 
halb“, „koolitusel õpitut ei ole töökeskkonnas aktiivselt kasutatud“. Ühes rühmas oli igale 
probleemile seatud oma eesmärk, kuid seost meeskonnatööga oli raske eristada. Tegevuste alla 
määrasid mõlema rühma koolitatavad selliseid tegevusi, millega kas ei saa otseselt olukorda 




V seminaril postrite koostamise juhtimisele aitas kaasa Tartu Ülikooli õendusteaduse osakonna  
lõpetanu, kellel oli rohkem kogemusi selle teema käsitlemisel. Seminari käigus said mõlema 
rühma liikmed vastused tekkinud küsimustele. Ühise arutelu käigus sõnastati 
patsiendikesksemaks muutmist vajav probleem, eesmärk, milleni soovitakse jõuda ning 
tegevused selle saavutamiseks. Jätkus töö rühmades. Seminari läbiviijad juhendasid osalejaid 
postrite vormistamisel. Lõplik postrite kujundamine jäi koolitatavate koduülesandeks.  
 
Kursuse programmi järgi V seminaril koolitatavad tutvustasid enda valminud portfooliot. 
Portfoolio on arengut ja kasvu toetav vahend, mille abil toetatakse õppijate refleksiooni ning 
analüüsimisoskuse arendamist. See on kogum materjale, milles peegeldub konkreetse inimese 
praktiline õpi- ja töökogemus mingi ajaperioodi vältel (Pilli 2008). Portfoolio meetodi 
kasutamise eesmärk oli soodustada osalejate õppimist, suunates mõtlemisprotsessi kursuse 
jooksul. Portfoolio tutvustamisel lähtuti koostamise juhendist. Kausta koguti kursuse 
õppematerjalid koos omapoolsete kommentaaridega ja märkmetega, püsitatud isiklikud 
eesmärgid, seminaridele antud tagasiside lehed ja igale osalejale õppejõu poolt antud kirjalik 
tagasiside, iseseisvalt ja rühmas valminud tööd. Koolitatavad tutvustasid isiklikke eesmärke, 
mida nad soovisid saavutada kursuse lõpuks, arutlesid selle üle, mil määral eesmärgid said 
täidetud. Portfooliosse lisatud rühmatööde ja ülesannete esitlemisel osalejad andsid ka hinnangu 
enda osalusaktiivsusele meeskonnatöös. Osalejad peatusid uutel teadmistel ja oskustel, mida nad 
omandasid kursuse jooksul.  
 
Seminariks valitud õppemeetodid aitasid kaasa eesmärgi saavutamisele. Olukorras, kus 
probleemi kirjeldamise, tegevuste planeerimise ja soovitud olukorra saavutamiseks eesmärgi 
sõnastamisel tekkisid koolitatavatel raskused, otsustati tööd postrite koostamisel jätkata 
seminaril. Ühise arutelu käigus hindasid osalejad kriitiliselt ning tegid kindlaks takistused, mis 
raskendasid postritest üheselt arusaamist. Rühmatöös said vead kohapeal parandatud. Portfoolio 
tutvustamisel andsid koolitatavad ülevaate oma arengust õppimise käigus. Kõikide valminud 
portfooliote põhjal koostati õppematerjal (näidisportfoolio). Aitamaks koolitusel mitte osalenud 
personalil mõista patsiendikeskse lähenemise olulisust ning kujundamaks osakonnas ühist 
arusaama  patsiendikesksusest eakate hooldusravis, planeeriti õppematerjalide tutvustamist 
koolitusel mitte osalenud osakonna personalile 
 
Kursuse lõpetamine toimus vastavalt osalejatega kokkuleppele detsembris. Kokkusaamise 
eesmärk oli posterite tutvustamine kursusekaaslastele. Postrid pandi osakonnas kohta, kus 
nendega oli vabalt võimalik tutvuda nii personalil kui patsientidel ja nende lähedastel.  
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Arutelus koolituse üle avaldasid osalejad arvamust, et omandatud teadmisi ja oskusi saab 
igapäevases töös rakendada tõhustamaks koostööd eakate patsientidega ja lähedastega suhtlemise 
kaudu. Koolitatavad on valmis muutma oma osakonna tööd patsiendikesksemaks. Üks 
koolitatavatest rõhutas: „Me juba rakendame neid teadmisi”. 
 
4.3. Koolitusinterventsiooni hindamine 
 
4.3.1. Õppimise hindamine 
 
Õppimise hindamise põhimõte oli toetada õppijaid eesmärkide saavutamisel. Hindamine toetab 
aktiivset osalemist õppeprotsessis ning annab arendavat tagasisidet õppijate tugevuste, nõrkuste 
ja raskuste kohta. (Pilli 2008.) Toetamaks kursusel osalejate arengut, hindas õppejõud 
koolitatavate õppetöös osalemise aktiivsust kogu kursuse vältel. Hindamise objektiks olid 
õppijate osalemise aktiivsus seminaridel, püstitatud isiklikud eesmärgid, eneseanalüüs, 
seminaride järgselt esitatud tagasiside lehed, rühmatööna valminud iseseisvad tööd (portfoolio ja 
poster). 
 
Kursusele registreerunute aktiivsus koolituspäevadel oli erinev. Sissejuhataval seminaril ja eaka 
patsiendi ja lähedaselt tagasiside saamise seminaril osalejad olid oluliselt rohkem kuulajate 
rollis. Eaka patsiendi ja lähedase vaatekohtade tutvustamise seminaridel osalesid koolitatavad 
aruteludes aktiivselt. Viiel toimunud seminari tööst võttis osa seitse inimest, neli osalejat 
osalesid neljal seminaril ning üks koolitatav osales kolmel seminaril. Õppepäeval puudumise 
põhjustena nimetati: „töökohustuste täitmine”, „enda ja lähedaste terviseprobleeme”. 10 
koolitatavat osales mõlema iseseisva töö koostamisel, üks osaleja võttis osa ühe iseseisva töö 
valmimisest ja üks osaleja rühmatöös ei osalenud. Näiteks rühmatöös mitteosalemise 
põhjendused: „oli sellel ajal reisil ja ei saanud sellel osaleda”, „viibisin puhkusel”.  
 
Soovituslikku kirjandust oli lugenud kolm koolitatavat 12-st. Peamiseks takistuseks soovitusliku 
kirjandusega tutvumisel toodi võõrkeel, ajapuudus, terviseprobleemid. Lisainformatsiooni 
seminaridel käsitletud teemade kohta oli otsinud neli osalejat. Koolitatavad lugesid käsiraamatut 
hooldusõdedele ja otsisid materjale postri koostamiseks.  
 
Õppijate oma tugevuste ja nõrkuste kindlakstegemine on võimalik läbi eneseanalüüsi, millel on 
keskne tähendus õppimise toetamise seisukohalt. Koolitatavate eneseanalüüsi oskuse 
arendamiseks kasutati toetava õpetamisvõttena tagasiside andmist kursusekaaslasele. Tagasiside 
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andmine oli esimeseks kogemuseks kuuele osalejale ja kahele osutus see raskeks. Põhjenduseks 
toodi näiteks: ”Ei tunne piisavalt inimesi, ei tööta igapäevaselt koos”. Neli koolitatavat, kellel 
oli eelnev tagasiside andmise kogemus, leidsid selle ülesande olevat jõukohase. Näiteks ütlesid 
nad: „sest paljudega olen koos olnud ka eelnevatel koolitustel /.../”; „kaasõppijaid tunnen 
hästi”. Kaasõppijatelt saadud tagasisidet hinnati rahuldavast väga heani. Neli osalejat hindas 
kaasõppijatelt saadud tagasisidet väga heaks ning neli koolitatavat hindasid tagasisidet heaks. „Ei 
hea ega halb” hinnagu andis kolm osalejat. Põhjenduseks toodi näiteks: „liiga ilus, nii tore 
inimene ma ikka ei ole”. Küsimusele vastanutest seitse hindasid tagasiside vastavust ootusele 
heaks. Põhjenduseks oli toodud näiteks: „ootasin saada teada objektiivset tagasisidet”; „oleksid 
võinud natuke rohkem kirjutada”. 
 
Koolitatavate eneseanalüüsides kajastub, et personal on veendunud, et oma igapäevases töös 
käituvad nad patsiendikeskselt. Koolitatavad kirjeldavad enda igapäevast tööd kasutades 
patsiendikesksele lähenemisviisile viitavaid tunnuseid: „enne tegevust …küsin patsiendi 
nõusolekut“, „püüame leida sobiva voodi ja abivahendeid“, „lasen patsiendil nii palju teha, kui 
nad on ise valmis“, „pöördun patsiendi poole nime järgi“, „käin poes kui on soov, toon 
apteegist ravimeid“, „televiisori vaatama toomine, õues käimine“, „voodihaigete puhul jälgin 
toidu ja temperatuuri, „“ennast ei tohi peale suruda“. Samas mitmes töös põhjendavad kursusel 
osalejad oma seisukohta lähtudes ametiülesannetest: „teeme päevaplaane, patsientide toitmine“, 
„täidame hügieeni eeskirju“, „hooldusplaani alusel toimub patsiendiga toimetamine“.  
 
Kahes töös hinnatakse kriitiliselt käitumit kaastöötajate ja patsiendiga:  
„/.../ olen ka ise inimestele halvasti öelnud. Aga kõigil on osakonnas oma töö, tuleb lihtsalt 
teistega arvestada. Tööd tehes tuleb iga patsiendi ja elanikuga arvestada. Olen püüdnud abiks 
olla, /…/ arvestan, et nad on vanad inimesed.“  
 
„Eakas inimene tihtipeale üksielav vanainimene oma murede ja hirmudega… Tunnen, et ei oska 
aega jagada kuulamaks ära inimese mure /…/. /…/ töökohustused on kellaajaliselt määratletud 
/…/ ei jäägi aega, mõne patsiendi juures pikemalt peatuda /…/“. 
Koolitusel osalejad olid üksmeelel, et õpitu aitab neid edaspidises töös. Näiteks: „õppus pani 
veelkord südamele teha oma tööd armastuse ja hoolivusega ikka alati.“ 
 „õpitu juhtis tähelepanu minu vigadele patsientide ning nende lähedastega suhtlemisel ja 
käitumisel samuti ka personaliga“,  
„/…/ õpitu /…/ paneb mõtlema /…/ kuidas oma tööd veel paremini teha“. 
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Samas leiavad osalejad endas arendamist vajavaid kitsaskohti patsiendi ja lähedastega 
suhtlemisel, meeskonnatöös osalemisel ja meeskonna liikmete vahel informatsiooni edastamisel. 
Analüüsides osalejate koostatud enesehinnanguid võib öelda, et mitte kõik koolitatavad ei 
tegutsenud iseseisvalt. Viies töös küsimusele „kuidas hindad ennast kui õppijat“ oli selgelt näha, 
et vastus on peaaegu sõna-sõnalt kirjutatud üksteise pealt maha ning sisulist vastust küsimusele 
ei anta. Näiteks: „/…/ koolituse ettekannete materjalist on raske aru saada /…/ paremini jääks 
meelde, kui oleks saanud ka oma grupiga materjali läbitöötada“, „/…/ koolituse ettekannete 
materjalist on raske aru saada /…/ tahaks oma vahel koolituse teemat arutada /…/“, „/…/ 
koolituse ettekannete materjalist on raske arusaada oleks soovinud oma töötajatega arutada 
koolituse materjali /…/“. Seetõttu ei saa kogu töödes kajastuvat infot pidada usaldusväärseks 
teabeks. Koolitatavad tunnistasid ka ise, et nende koostatud eneseanalüüs oli „liiga 
pealiskaudne, oleks võinud veidi rohkem vaeva näha”, „segavaks oli alaline kiirustamine, mille 
tõttu süvenemine on pinnaspealne”. Neljale osalejale osutus eneseanalüüsi ülesanne raskeks, 
kuna „enda kohta on alati raske kirjutada” ja nad „ei oska ennast hästi kirjalikult väljendada”. 
 
Õppimise edukus avaldub püstitatud eesmärkide saavutatuse kaudu. Koolitusinterventsiooni 
eesmärk oli täiendada ja süvendada personali teadmisi patsiendikesksusest, arendada oskusi 
patsiendikeskseks tegevuseks eakate hooldusravis, kujundada valmisolekut rakendada saadud 
teadmisi praktikas. Kursuse jooksul osalejad omandasid erinevaid teadmisi ja oskusi. Näiteks:  
• suhtlemisoskus lähedaste ja kaastöötajatega,  
• teadmised patsiendi ja lähedaste vajadustest hooldusravis,  
• teadmised meeskonnatöö arendamise võimalustest,  
• oskus kaasata lähedasi hooldusprotsessi,  
• postri ja portfoolio tegemise oskused,  
• teadmised patsiendi ja lähedaste vajadustest,  
• meeskonnatöö oskus,  
• probleemi lahendamise oskus,  
• eneseanalüüsi oskus. 
• eneseväljendamise oskus,  
• teadmised patsiendikesksest käitumisviisist ja keskkonna kujundamise võimalustest,  
• teadmised töötajate „võimupositsiooni” vähendamiseks. 
Üks koolitatavatest „sai teada mis üldse on patsiendikesksus ja kuidas seda oma igapäevatöös 
rakendada”. Tulemustest selgus, et osa õppijatele „patsiendikesksus oli tundmatu sõna, olgu, et 
tegevus tuttav”.  
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Eesmärkide täitmise kohta vastasid 11 koolitatavat, neist 10 ütlesid, et kursuse üldeesmärgid said 
saavutatud. Ühe koolitatava arvates täitusid kursuse eesmärgid osaliselt. Isiklikke püstitatud 
eesmärke saavutas üheksa osalejat. Kaks inimest isiklike eesmärke ei saavutanud, kuna nende 
saavutamiseks oli vähe aega. Näiteks: „/.../ .ma ei usu, et ma nüüd paremini probleemi lahendust 
oskaksin või parem suhtleja olen”. 
 
Toetudes koolitusel osalejatelt saadud tagasisidele, võib öelda, et kursuse üldised eesmärgid said 
täidetud. Koolituse jooksul täiendati ja arendati osalejate teamisi patsiendikesksest lähenemisest 
eakate hooldusravis. Koolitatavate poolt on kindlaks tehtud edasi arendamist vajavad 
kitsaskohad, planeeritud tegevused nende kõrvaldamiseks ning esineb valmidus muuta oma 
osakond patsiendikesksemaks. 
 
4.3.2. Õpetamise hindamine 
 
Õpetamise hindamine on võrdsel määral oluline nii õpilaste kui ka õppejõu jaoks. Olulised on nii 
õppemeetodite valik ja hästi ettevalmistatud õppematerjalid kui ka koolituse läbiviija 
kompetentsus. Seepärast on oluline, et osalejad saavad hinnata õpetatavat ainet ja õpetajat ning 
anda omapoolset tagasisidet. Kidron (1999) juhib tähelepanu, et ka õpetaja tegevuses saab 
hinnata paljut (nt. loengute köitvus, õppematerjali informatiivsus ja asjakohasus, rakendatud 
õppemeetodite sobivus jne). Õppejõudude oskus viia läbi seminare hinnati rahuldavast väga 
heani. Kõrgelt hinnati ka lektorite pädevust loengute temaatikas. Suhtlemist õppejõudude ja 
koolitatavate vahel hinnati väga heaks ja heaks. Õppejõududelt saadud tagasiside vastas 
koolitatavate ootustele ja seda hinnati rahuldavast väga heani. Hinnang õpetamisele on esitatud 
tabelis 1. 
 


















Väga hea 7 6 7 6 
Hea 5 5 4 6 
Rahuldav 0 1 1 0 
Halb 0 0 0 0 
Väga halb 0 0 0 0 
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Iga õppeseminari lõpus ja iga järgneva õppeseminari alguses tegi koolitaja  kokkuvõtte, ning 
viimase seminari järgselt andis koolitatavatele kirjaliku tagasiside. Õppejõult saadud tagasiside 
vastas täielikult seitsme koolitatava ootusele, üks osaleja andis hinnangu hea. Rahuldavaks 
hindas õppejõududelt saadud tagasisidet kõigest üks osaleja. Toetudes kursusele antud tagasiside 
tulemustele, võib öelda, et õppejõududelt saadud tagasiside vastas osalejate ootustele. 
 
Õppimistulemusi mõjutavad ka koolitusel kasutatavad õppemeetodid (Märja jt 2003). Seega on 
koolituse efektiivsemaks muutmise ja koolitusinterventsiooni edasi arendamise aspektidest 
oluline teave kasutatud õppemeetodite otstarbekusest. Ankeetküsitluse tulemustest on näha, et 
koolitatavatel õppemeetodite kogemused ja ülesannetega hakkama saamise tase erinesid.  
 
Toetudes koolitusel osalejatelt saadud tagasisidele selgus, et kuue inimese jaoks oli loengu 
kuulamine harjumuspärasem. Põhjenduseks oli toodud näiteks: „paremini jääb meelde“, 
„loengul saan teha märkmed, teema hiljem läbi töötada /…/“, „mulle meeldis, ainult natuke 
kiire oli vast. Siis sai küsimusi kohe esitada“, „ juhendajaga saab asja lahti rääkida kui on 
midagi arusaamatuks jäänud“. Küsimusele loengu kui õppemeetodi kohta ei vastanud kaks 
osalejat ja vastanutest kaks ei põhjendanud, miks nad eelistavad loenguvormis õpetamisega 
koolitusi. Aktiivõppe meetodeid eelistab kõigest neli koolitatavat 12-st ja põhjenduseks toodi: 
„kinnistuvad uued teadmised paremini“, „loengus muutub inimene lõpuks ikkagi passiivseks 
kuulajaks”, „jääb paremini meelde”, „aktiivõpe on alati huvitavam ja tulemuslikum”.  
 
Intervjuu kaudu tagasiside saamine patsiendilt ja lähedaselt oli kaheksale osalejale esimene 
kogemus. Viis inimest pidasid seda ülesannet raskeks ja viiele inimesele oli ülesanne jõukohane. 
Kolmele osalejale ei olnud tagasiside saamise esimene kogemus, kuid ka nendele osutus 
ülesandega hakkama saamine raskeks. Patsiendilt ja lähedaselt saadud tagasiside vastas osalejate 
ootustele. Neli osalejat hindas seda „väga heaks“ ja viis osalejat „heaks“. „Ei hea ega halb” 
hinnangu andsid kaks osalejat. Nende jaoks oli tagasiside saamine esimene kogemus ja raske 
ülesanne, kuid nad ei toonud põhjendusi, miks vastas see nende ootustele keskmiselt ja mida nad 
tegelikkuses ootasid. 
 
Rollimängus osalemine oli esimene kogemus kümnele koolitusel osalejale. Üheksale 
koolitatavale oli ülesandega hakkama saamine jõukohane. Rollimängus osalemine meeldis 
koolitatavatele. Näiteks:  „/.../ teema oli asjakohane ja huvitav”; „sain teada, et suhtlemine peab 
toimuma patsiendiga samal tasandil”. Raskeks pidasid rollimängu kaks osalejat. Põhjenduseks 
toodi: ”/.../ ma pole lihtsalt esineja tüüp”; „/.../ sest mul pole näitleja oskust /.../”.  
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Sotsiodraama meetodi kogemus oli kuuel koolitusel osalejal. Kõik küsimusele vastanud üheksa 
koolitatavat leidsid, et ülesanne on jõukohane ja meeldis. Näiteks: „Huvitav on probleemide 
lahtirääkimine, nii võib tulla välja põhjusi mida varem ei teatud ega märgatud”, „ Nii saab 
tervikust selgema pildi ja aitab tulevikus paremini meeskonnaliikmeid kaasata, kui ka nemad /.../ 
lähtuvad samadest põhimõtetest”; „/.../ andis teadmisi ja oskusi lahendada nõudliku patsiendi 
probleeme /.../”. 
 
Enesanalüüsi koostamine oli seitsmele osalejale esimene kogemus ning ülesannet pidasid 
jõukohaseks kuus koolitatavat ja põhjendasid: „mingil määral iga päev vaja end analüüsida, et 
osata oma tööd teha”, „see oli seotud minu igapäeva tööga”, „olen ilmselt juba loomult suur 
analüüsija ja seetõttu seda harjunud tegema”, „suudan olla objektiivne, et näha positiivset ja 
negatiivset”, „/…/ ei olnud raske kuna punktid olid ette antud”.  
 
Tagasiside andmine kursusekaaslastele oli esimeseks kogemuseks kuuele osalejale ning  
kahele osutus tagasiside andmine raskeks. Põhjenduseks toodi näiteks: ”Ei tunne piisavalt 
inimesi, ei tööta igapäevaselt koos”. Neli koolitatavat, kellel oli eelnev tagasiside andmise 
kogemus, leidsid selle ülesande olevat jõukohase. Näiteks ütlesid nad: „sest paljudega olen koos 
olnud ka eelnevatel koolitustel /.../”; „kaasõppijaid tunnen hästi”. Kaasõppijatelt saadud 
tagasisidet hinnati rahuldavast väga heani. Neli osalejat hindasid kaasõppijatelt saadud 
tagasisidet väga heaks ning neli koolitatavat hindasid tagasisidet heaks. „Ei hea ega halb” 
hinnagu andsid kolm osalejat. Põhjenduseks toodi näiteks: „liiga ilus, nii tore inimene ma ikka ei 
ole”. Küsimusele vastanutest seitse hindasid tagasiside vastavust ootusele heaks. Põhjenduseks 
oli toodud näiteks: „ootasin saada teada objektiivset tagasisidet”; „oleksid võinud natuke 
rohkem kirjutada”.  
 
Ajurünnak oli esmane kogemus neljale koolitatavale. Kõigile vastanutele (n=9) oli see ülesanne 
jõukohane. Koolitatavatele meeldis ajurünnakus osalemine, sest „/.../ puudutas osakonna 
probleeme”; „/.../ sai teada, et /.../ osakonnas on mida vaja paremaks teha”, „sai arutada 
osakonna probleeme ja kuidas edasi koostööd teha”, „/.../ võimalus muuta ennast ja oma 
tegutsemist, sest väljaütlemine ongi vahel ka lahenduse leidmine”.  
 
Portfoolio ja poster on nii õpi- kui ka hindamisvahendid. Portfoolio puhul on rõhk 
enesehindamisel (Pilli 2008). Raskusteta said ülesandega hakkama kuus koolitatavat. Portfoolio 
koostamine oli 10 osalejale esimeseks kogemuseks. Koolitatavate arvates toetas ülesande täitmist 
osalemine seminaridel, materjalide ja seminaride käigus tehtud ülesanded, portfoolio 
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koostamiseks etteantud juhend. Ülesande hindamisel märkisid kuus koolitatavat, et hakkama 
saamiseks pidid ületama raskusi „sest pole sellist varem teinud“, „ei saanud aru mida minult 
oodatakse“. Posteri koostamise kogemus puudus üheksal osalejal ning sama palju osalejaid 
ültles, et ülesande täitmisel esines raskusi. Näteks: „/.../ puudus eelnev kogemus, mida see endast 
kujutab”; „ei saanud aru, mida meilt oodati”, „ei suutnud meie ka ilmselt oma mõtet 
arusaadavaks teha”, „algul me ei leidnud üles probleemi”, „otsitud materjal loengumaterjalides 
antud aadresside põhjal ei osutunud piisavaks”;  „grupiliikmed ei olnud käepärast”; „nõrk 
arvutioskus”. 
 
Hindamaks koolituse programmi (sisu, valitud meetodite sobivust), interventsiooni  ja koolituse 
teostamisprotsessi, andsid koolitusel osalejad tagasisidet kogu kursusele. Kursuse maht 78 tundi 
oli kõikide osalejate arvates piisav koolituse eesmärkide saavutamiseks. Kursuse ülesehitust 
hinnates juhtisid koolitatavad tähelepanu, et osaledes põhitöö kõrvalt liiga suure mahuga 
koolitusel, ei suudeta piisavalt keskenduda uuele materjalile. Koolitatavate arvates oleks õppus 
tõhusam, kui seminarid toimuksid tihedamalt. Samas oli arvamusi, et õppepäevad kord kuus olid 
hästi jaotatud kevade ja sügise vahel. 11 osalejat hindasid auditoorse töö mahtu (32 tundi) 
piisavaks, et anda ülevaade teemast ja edastada põhiline materjal, millega koolitatavad saavad 
iseseisvalt edasi töötada. Ühe osaleja arvates auditoorse töö tunnimaht peaks olema suurem. 
Kõik koolitusel osalejad märkisid, et iseseisvaks tööks planeeritud aeg (46 tundi) oli piisav, et 
süveneda ja läbi töötada seminaride materjale ning teha koostööd rühmaga.  
 
Kursus hinnati väga heaks või heaks võrdselt kuue osaleja poolt. Kõik osalejad soovitaksid 
koolitust ka oma kaastöötajatele. Üks osaleja rõhutas, et „oleks väga hea, kui kogu osakonna 
personal saaks selle koolituse”. Kursusele hinnangut andes pidasid osalejad tähtsaks võimalust 
aktiivselt osaleda seminarides, kasutatud õppemeetodite ja ülesannete mitmekesisust, edastatava 
materjali lahtiseletamiseks toodud näidete rohkust. Kursuse juures meeldisid koolitatavatele 
rühmatööd ning ülesannete järgselt toimunud ühised arutelud, mille käigus sai avaldada oma 
arvamust. Kursuse juures ei meeldinud ühele osalejale iga seminari järgselt tagasiside andmine, 
üks osaleja tundis ebameeldivusi seoses rollimängude filmimisega, ja posteri koostamine ei 
meeldinud kahele osalejale. Seitse õppijat tõdesid, et neil ei esinenud ebameeldivusi seoses 
koolitusega. Viis õppijat ütlesid, et koolitusinterventsiooni alguses esines osalejate poolt 
vastuseis, mis tekkis arusaamatusest koolitatava osakonna valiku kriteeriumitest: „/.../algul 
tundus pealesurutult, siis nüüd leian, et osalemine oli positiivne, sain juurde julgust, teadmisi /.../ 
mis annavad jõudu teha oma tööd hästi”. 
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5. ARUTELU  
 
Patsiendikesksus on kvaliteetse õenduse ja hoolduse alus. Sageli puudub aga tervishoiutöötajatel 
ühine arusaam patsiendikesksusest. Seni läbiviidud uurimistööde tulemused kinnitavad, et Eestis 
ei ole tervishoiupersonali tegevus alati patsiendikeskne (Bruus 2009, Šteinmiller 2009), 
puudulikud on õendus- ja hoolduspersonali teadmised eakate patsientide vajadustest ja nende 
rahuldamisvõimalustest (Kumm 2010). Ka meedias kajastub, et pakutav tervishoiuteenus ei ole 
alati vastavuses patsiendi reaalsete vajadustega (Kärmas 2011).  
 
Maailmas õenduse valdkonnas läbi viidud koolitusinterventsioonide teostajad  tõestavad, et see 
on  üks tõhusamaid vahendeid arendamaks tervishoiutöötajate professionaalseid oskusi 
patsiendikeskseks tegevuseks. Koolitustel keskenduti personali teadmiste täiendamisele 
patsiendikesksuse eri aspektidest (Shah ja De 1998, Caris-Verhallen jt 2000, Dick 2004, 
Calleson jt 2006, McCabe 2007, Noble jt 2007, Bylund jt 2010, Ke jt 2008, Kosunen 2008, 
Hasson ja Arnetz 2009, Boscart 2009, Kontos jt 2010). Käesoleva töö autorile teadaolevalt Eestis 
on teostatud ainuke uurimistöö (Veski 2010), mille eesmärk oli täiendada tervishoiupersonali 
teadmisi patsiendikesksusest koolitusinterventsiooni kaudu. Eesti hooldusravi osakondade 
personalile koolitusinterventsioone patsiendikesksuse teemal autori teada pole teostatud. Antud 
magistritöö aitab kaasa ühe tõhusama tervishoiu personali koosõppimise vormi arendamisele.  
 
Autori arvates on uurimistööl ka praktiline väärtus. Koolitusinterventsioon, selle vajalikkuse ja 
võimaluste teadvustamine tervishoiupersonali teadmiste ja oskuste arendamise eesmärgil, võib 
Eestis leida laialdasemat rakendamist. Õenduspraktika seisukohalt on väärtuseks asjaolu, et 
koolitusinterventsiooni läbinud personal toetub oma tegevustes ühistele arusaamadele patsiendi 
vajadustest ning oskab rakendada oma igapäevatöös patsiendikeskset lähenemisviisi. Selle 
tulemusena suureneb eakate patsientide ja nende lähedaste rahulolu ravi- ja hooldusteenustega 
ning suureneb ka töötajate rahulolu oma tööga. Õenduspedagoogika seisukohalt võib pidada 
uurimistöö väärtuseks õenduspedagoogika valdkonna rikastumist koostatud aineprogrammi 
seisukohalt, mida saab tulevikus kasutada tervishoiutöötajate kutsealases täienduskoolituses. See 
omakorda mõjutab positiivselt õenduspraktika kvaliteeti. Koolitusinterventsioon on võimalus 
juhtida personali patsiendikeskse lähenemisviisi vajalikkuse teadvustamise teel ning mõjutada 
positiivses suunas käitumise muutmist. 
 
Koolitusinterventsiooni läbiviimiseks koostati koolituse programm, mida tehti mitmes etapis. 
Mitmes etapis koolitusinterventsiooni kavandasid ka Dick jt (2004), Boscart (2009). Iga etapi 
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järel hindasid kursuse programmi ja andsid tagasisidet erinevad eksperdid. Tagasiside saamine 
oli oluline koolitusprogrammi koostajale. Koolitusinterventsiooni programmi koostamise ja 
korraldamise eelnev kogemus töö autoril puudus ning piirdus õendus- ja hooldustöötajatele 
lühemate seminaridega läbiviimisega, kus õppepäevadeks ettevalmistamisel toimetati intuitiivsel 
tasandil, teadmata valitud õppemeetodite mõjust ja võimalustest. Korraldatud 
koolitusinterventsiooni puhul koostas autor koolitusprogrammi õendusdidaktika aine raames 
ning kursuse läbiviimine oli õenduspedagoogilise praktika üks osa. Antud koolituse läbiviimisel 
avastas autor, kui mitmekülgne ja pidevat enesearendamist vajav pedagoogiamet reaalses elus 
on. Saadud kogemus aitab tulevikus autori kui õppejõu kujunemisel. 
 
Koolituse planeerimisel arvestati sihtgrupi omadustega. Sihtgrupist oli teada, et nad on eri 
vanuses täiskasvanud õppijad, erinevate ametialaste teadmistega ja kogemusega ning töötavad  
ühes hooldusravi osakonnas. Davies`e ja Cripacci (2008) rõhutavad, et kogu meeskonna 
koolituse eeliseks on situatsioon, kus kõik saavad ühesugused teadmised, sest seda ladusamalt 
toimub teadmiste rakendamine praktikasse. Hooldusravi osakonna personali otsingutega 
koolitusinterventsiooni läbiviimiseks alustati paralleelselt kursuse programmi koostamisega. 
Perioodil, mil tehti kindlaks Eesti haiglate hooldusravi osakondade õdede ja hooldajate arvuline 
koosseis, selgus, et õendusjuhid on patsiendikesksuse teemalisest koolitusest huvitatud. Projekti 
raames tekkis tervishoiuteenuse osutajal võimalus panustada personali arendamisse tasuta 
koolituse kaudu. Autori saadud kogemus aga tõestas, et juhtival positsioonil õdede ja osakonna 
personali arusaamad enesearendamise vajalikkusest ei pruugi olla sarnased. Autori arvates 
kujuneb personali ühine arusaam muudatuste vajadusest läbi tiheda koostöö õendusjuhtide ja 
meeskonnaliikmete vahel. Samas on tehtud kindlaks, et koolitusinterventsiooni eelduseks on 
muutmist vajav olukord/situatsioon, kogu osakonna personali ühine arusaam muudatuste 
vajadusest ning tahe muudatuste elluviimisel kaasa aidata (Dick 2004, Avlund jt 2007, Hasson ja 
Arnetz 2009).  
 
Kohtumisel koolituse läbiviijaga oli personalil võimalus tutvuda kursuse eesmärgiga ning saada 
vastused esile kerkinud küsimustele. Personalil oli üks kuu aega, et otsustada kursusel osalemise 
üle. Koolitusinterventsioon viidi läbi ühes Eesti haigla hooldusravi osakonnas. Koolitusele 
registreerus 35st osakonna töötajast 12, s.o 34% kogu personalist. Koolitusinterventsioonis 
osalejate seas olid esindatud õed, hooldajad, sotsiaaltöötaja ja koristaja. Samas koolitusest võttis 
osa kümnest osakonnas töötava õest kaks, e 20% kogu osakonna õdede arvust.  Kursusele 
registreerus kaheksa e 40% 20-st osakonna hooldajatest. Registreerunute väikse arvu põhjusi 
võib tuua mitmeid. Osakonnas töötav hoolduspersonal sidus ennast õppeprojektiga, mis käivitus 
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koolitusinterventsiooniks planeeritud perioodil. Koolituse programmi tutvustamisel selgus, et 
personali hirmutasid nendele seni tundmatud iseseisvaks tööks planeeritud õppemeetodid 
(portfoolio, poster). Autor võib ainult oletada, miks koolitusele registreeris kõigest kaks õde. Kas 
ei olnud õdede arvamusel patsiendikesksuse teema aktuaalne, hindasid õed oma teadmisi 
patsiendikesksusest piisavateks või puudus huvi antud teema vastu? Koolitusele registreerimisel 
madala aktiivsuse põhjusteks võis olla koolituse pikk kestus, milles nähti ohtu täiskasvanu õppija 
teiste sotsiaalsete rollidega hakkama saamisele. Koolitatavate tagasiside kursusele kinnitas 
asjaolu, et ka aktiivõppe meetodite rohkus takistas personali otsustamisel koolituse kasuks. 
Samas näeb autor ühe põhjusena koolituse piiratud reklaami. Koolituse läbiviijaga toimus 
kohtumine ühel korral ning võimalik, et informatsioon kursuse eesmärgist ei olnud piisav. 
 
Õppemeetodite planeerimisel toetuti varasematel koolitusinterventsioonidel edukalt kasutatud 
meetoditele. Kirjandusega tutvumisel selgus, et maailmas koolitusprogrammide koostamisel ja 
elluviimisel on kasutatud loengu ja aktiivõppe kombinatsiooni (Caris-Verhallen jt 2000, Grosh jt 
2008, Boscart 2009, Kontos jt 2010). Kontaktõppeks valitud õppemeetodid aitasid kaasa 
koolituse üldise eesmärgi saavutamisele. Samas peab tunnistama, et kõiki õppemeetodeid 
(rollimäng) ja võtteid (patsiendi ja lähedase intervjueerimine) ei õnnestunud rakendada 
plaanipäraselt. Põhjuseks on käesoleva töö autori vähene pedagoogiline kogemus 
õpetamismeetodite planeerimise ja valdamise osas. Magistritöö tulemustest selgus, et ka õppijate 
kogemused õppemeetodite osas olid erinevad ja osa koolitatavatele osutus ülesannetega hakkama 
saamine raskeks. Näiteks portfoolio ja posteri koostamise ülesanded.  
 
Patsiendikeskse lähenemisviisi olemusest ja tähendusest, eaka patsiendi ja lähedaste vajadustest 
hooldusravis teadmiste omandamiseks kasutati õppemeetodina loengut. Autor täheldas, et 
osalejad olid rohkem huvitatud Eestis projekti raames Kummi (2010) personalile läbiviidud 
ankeetküsitluse tulemustest. Näiteks patsiendikesksuses nähakse ohtu töökoormuse kasvamise 
osas, mis omakorda võib seletada asjaolu, miks eakate patsientide hooldusvajaduste määramisel 
domineerib õdede ja hooldajate arvamus. Võib järeldada, et terviklik pilt hooldusravi personali ja 
eaka patsiendi vaatekohtadest patsiendikesksusele on lähtepunkt, kust algab arusaamine 
muutuste vajalikkusest. Toetamaks õppijate käsitletava teemaga kaasamõtlemist, püüdsid 
lektorid vältida ühesuunalist kommunikatsiooni ning tekitasid arutelusid. Nii täitus lektorite 
eesmärk tekitada huvi käsitletud teemade vastu ja juhtida õppijate mõtlemine edasise arengu 
vajaduste teadvustamise suunas. Arutelude käigus avaldasid õppijad arvamusi varasemate 
uurimistööde tulemuste põhjal hooldusravis kinnitust leidnud väidete kohta patsiendikesksuse 
teemal. Osalejad rõhutasid, et seminaride töö tegi atraktiivsemaks ja huvitavamaks võimalus 
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vabalt osaleda aruteludes ning praktiliste harjutuste mitmekesisus (üheksa punkti, telefonivestlus, 
tagasiside kursusekaaslasele). Iga järgneva teema alguses tehti kokkuvõte ja õppijad sõnastasid, 
milliste patsiendi ja lähedaste vajadustega arvestamine on aluseks patsiendikeskse hoolitsuse 
tagamisel. Personali teadmiste arendamisele sellist lähenemist toetab ka õendusteaduse arengu 
teooria, mille järgi areng või küpsemine toimub korrapäraselt. Antud juhul toimub kasvamise 
protsess tsükliliselt e probleemid korduvad ringjalt seni, kuni toimub kasv, samas toimuvad 
muutused kõikides arengu etappides (Tourville ja Ingalls 2003). 
 
Aktiivõppe meetodeid kasutati eesmärgil kinnistada osalejate saadud teoreetilisi teadmisi. 
Valikul toetuti varasemates uurimistöödes kirjeldatud efektiivselt kasutatud 
aktiivõppemeetoditele ning eakate hooldusravi personalile koolitusinterventsioonil otsustati 
kasutatada juhtumianalüüsi, rollimängu ja sotsiodraamat. On teada, et kuni 20-liikmelises 
rühmas on aktiivõppe meetodite rakendamine mugav ning efektiivsem kui loeng (Jõgi ja 
Ristolainen 2005). Ka Child jt (2006) juhivad tähelepanu, et patsiendikeskse tegutsemise viisi 
õpetamisel peab toetuma aktiivõppe meetoditele. Selline lähenemisviis võimaldab kaasata 
õppetöösse kõik koolituses osalejad. Koolitatavate arutluse, analüüsimise ja probleemi lahenduse 
oskustega samaaegselt arenevad ka suhtlemise ja meeskonnatöö oskused. Käesoleva töö autor 
pani tähele, et osalejate meeskonnatöö oskuse arendamine on raskendatud, kui meeskonna 
liikmetel pole võimalik suhelda piisavalt koolituse väliselt. Sel juhul valmistavad rühmatöö 
ülesandeid ette rühma kõige aktiivsemad liikmed ning vähem aktiivsed distantseeruvad 
rühmatöö valmistamise protsessist meelega või tahtmatult. Seega tuleb edaspidi rohkem 
tähelepanu pöörata rühmade moodustamisele. Koolitatavad võivad küll moodustada rühmad 
enda nägemuse järgi, kuid õppejõud peab jälgima hoolega rühma tööd ning vajadusel sekkuma ja 
muutma rühma koosseisu. 
 
Mängulisi aktiivõppemeetodeid (rollimäng, sotsiodraama) käesolevas uurimistöös kasutati 
eeskätt eesmärgiga siduda teooriat praktikaga. Ka Boscart (2009) rõhutab, et rollimängu 
rakendamisel on võimalik arendada õppijate probleemi lahendamise oskust ning julgustada 
kasutama praktiliselt loengutel ja arutelude käigus saadud teadmisi kliinilises keskkonnas 
Koolitusel osalejad ei leidnud situatsiooni läbimängimisel probleemile lahendust. Jarvis (1998) 
kinnitab, et olukord, kus probleemi lahenduseni ei jõuta, on võimalik, sest rollimängu käiku ei 
saa ette ennustada. Rollimäng salvestati videole ja tulemustest selgus, et osalejad tundsid ennast 
teiste ees esinedes ebamugavalt. Üheks lahenduseni mittejõudmise põhjuseks võib olla 
koolitatavate esmane kogemus olla näitleja rollis. Ka Jarvis (1998) kinnitab, et õppemeetodi 
tulemus sõltub konkreetsetest mängijatest. Arutelu käigus analüüsiti, milliseid vigu tehti, mida 
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oleks olnud võimalik teisiti teha, et patsiendi vajadused saaksid lahendatud. Probleemsituatsiooni 
võimalike lahenduste otsingusse olid kaasatud kõik kursusel osalejad. Blakely (2008) juhib 
tähelepanu, et mängulised õppemeetodid motiveerivad õppijaid aktiivselt osalema 
õppeprotsessis. Rollimängus osalejad said kogeda teiste võimalikke mõtteid ja tundeid. Reaalses 
elus tuleb ette sarnaseid situatsioone, milles patsient, lähedane, kaastöötaja elavad läbi samu 
emotsioone. Autori arvates arusaam teiste võimalike tunnetest ja ootustest aitab kaasa 
probleemidele lahenduste leidmisel personali igapäevatöös.  
 
Aktiivõppemeetodit sotsiodraama kasutati eesmärgil arendada osalejate analüüsimisoskus. 
Sotsiodraama on õppemeetod, mis aitab õppijatel välja töötada individuaalseid suhtlemisviise ja 
omandada nende kasutamise kindluse (Õunapuu 2003). Kontos jt (2010) rakendasid koolituse 
käigus sotsiodraama meetodi ja selle tulemusena on muutunud patsiendikesksemaks  dementsete 
patsientide hooldusravi. Wasylko ja Stickley (2003) rõhutavad, et õppijatele on sotsiodraama 
õppemeetod meelepärane, kuna nad kogevad ennast õppeprotsessi keskmes. Ka käesoleva töö 
tulemustest selgus, et koolitatavatele meeldis osaleda sotsiodraamas. Koolituse läbiviija arvab, et 
põhjusi, miks osalejatele meeldis osaleda sotsiodraamas, on mitu, näiteks: seminar toimus 
koolituse lõpus ning koolitatavad olid harjunud nii õppejõu õpetamise viisiga, õppemeetodite 
rohkusega kui ka õppetempoga. Nad tundsid ennast turvaliselt, situatsiooni üle arutledes said 
vabalt rääkida enda käitumisest ja suhlemisest konfliktis osalejatega, märkasid vigu ja pakkusid 
ise võimalikke lahendusvariante. Käesoleva uurimistöö autor on Wasylko ja Stickley (2003) 
samal arvamusel, et meetodi kasutamine tervishoiu personali õpetamisel soodustab õppijate 
isiklikku arengut, eneseteadvust ning selle kaudu arenevad ka nende professionaalsed oskused. 
 
Patsient ja tema lähedane on personalile esmased tagasiside allikad ning seetõttu kasutati toetava 
õppevõttena tagasisidet patsiendi ja lähedase intervjuu põhjal. Sellist õpetamise võtet on 
kasutatud ka Veski (2010) uurimistöös. Võrreldes eelnimetatud autori saadud positiivse 
tagasisidega, peab käesoleva töö autor tunnistama, et võtte rakendamise eesmärk arendada 
personali oskust vastu võtta tagasisidet täitus osaliselt. Koolitatavate aktiivsus oli madal, pool 
seminari töös osavõtnutest oli kuulajate rollis. Märkimist väärib autori tähelepanek, et 
koolitatavatel oli hea meel, kui koolitusele kutsutud eakas patsient ja lähedane rääkisid teises 
hooldusravi osakonnas saadud kogemusest. Samas näitas aktiivsem osa osalejatest külaliste 
kogemuste vastu huvi ja esitas asjakohaseid küsimusi. Koolituse läbiviija julgeb arvata, et 
olukorra põhjuseks oli õppejõu puudulik oskus õppemeetodi rakendamiseks, koolitatavate 
väsimus 8 tundi kestnud seminarist või kartus saada negatiivset tagasisidet hooldusravi 
osakondades toimuvast. 
 49 
Koolitusinterventsioonis planeeriti 46 tunni ulatuses iseseisvaid töid. Rühmatöö meetodid 
pakuvad võimalusi psühhosotsiaalse kliima kujundamiseks (Krull 2000). Rühmatööna valminud 
ühe patsiendi juhtumianalüüsi koostamisega toetati kursuse eesmärkide saavutamist õppijate 
arutlus- ja analüüsimisoskuste arendamise osas ning koolitatavate püstitatud eesmärki arendada 
meeskonnatöö oskust. Eesmärgi saavutamist toetati rühmatöös koostatud juhtumianalüüsi  abil. 
Juhtumianalüüsi meetodit on kasutatud ka maailmas teostatud koolitusinterventsioonides 
(Calleson jt 2006, Caris-Verhallen jt 2000, Kontos jt 2010). Rühmatöödega tutvumisel selgus, et 
osalejad kirjeldasid eaka patsiendi hooldusravi kogu protsessi, mis sisaldas ka patsiendikeskseid 
tegevusi. Kujundamaks osalejates ühist arusaama patsiendikesksest lähenemisviisist eakate 
hooldusravis, kasutati toetavat harjutust, kus rühmad pidid tooma näiteid patsiendikesksusele 
viitavatest tunnustest ning probleemidest, millele tuli otsida patsiendikeskne lahendus. 
Rühmakaaslastega koostöös osalejad tulid ülesandega toime, kuid vastasrühma tööga eelnevalt 
mittetutvunud osalejad ei saanud kohe asuda ülesande lahendamisele. Kursuse läbiviija leiab, et 
koolitatavate õppimise enesejuhtivuse tase erineb ning seetõttu tuleb kõikidele koolitatavatele 
eelnevalt saata vastava õppepäeva kava ning meeldetuletus koduülesande valmimise 
kriteeritumite kohta. 
 
Tervishoiuabi osutamisel toimub pidev suhtlemise protsess patsiendiga, mida mõjutavad ka 
personali isiklikud teadmised – teadmised iseendast. Tervishoiutöötaja mõjutab patsienti ning 
selle kaudu areneb ka ise (Carper 1978). Seetõttu on väga oluline teadvustada endale – mida ma 
tean iseendast? Arusaamale jõudmine on võimalik läbi refleksiooni. Reflekteerimise vormiks 
valiti eneseanalüüsi ülesanne. Eneseanalüüsi eesmärk oli aruteldes iseendaga oma väärtuste, 
uskumuste ja isiklike hoiakute üle jõuda arusaamale, kui patsiendikeskselt osaleja käitub 
patsienti abistades ning teadvustada kitsaskohti, mille lahendamisele tuleb keskenduda edaspidi. 
Tulemustest selgus, et koolitatavate arvamusel käituvad nad patsientidega järgides 
patsiendikesksuse põhimõtteid. Nad näevad vajadust arendada endas patsiendi ja lähedastega 
suhtlemise ja tagasiside andmise-vastuvõtmise oskusi.  
 
Hindamine on oluline osa õppijate õppimise toetamise aspektist (Pilli 2008). 
Koolitusinterventsioonil kasutati formatiivset ja summatiivset hindamist. Kujundava 
(formatiivse) hindamismeetodina kasutati tagasisidet. Tagasiside oli vastastikune protsess 
koolitatavate ja õppejõu vahel. Iga seminari järgselt andsid koolitatavad kirjalikult tagasisidet 
õppepäeval toimunule. Lõpliku tagasiside andmiseks tuli osalejatel täita ankeet, mille 
küsimustele vastamisega hinnati koolitusinterventsiooni sisu ja korralduslikku poolt. Tulemustest 
selgus, et kuigi osa koolitatavaid ei saavutanud püstitatud isiklikke eesmärke täies mahus ning 
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esines kitsaskohti kursuse korralduslikus pooles, said kursusele seatud eesmärgid täidetud. 
Koolituse korraldaja tegi suulise kokkuvõte iga järgneva seminari alguses, toetudes enda 
märkmetele ja õppijatelt kogutud tagasisidele ning andis kirjalikult hinnangu igale osalejale tema 
saavutuste ja nõrkuste kohta.  
 
Summatiivse hindamise meetodiks kasutati portfooliot, mida iga osaleja pidi koostama 
iseseisvalt ning tutvustama kursuse lõpus. Ülevaade oma arengust õppimise käigus näitas, kuidas 
on aja jooksul muutunud teadmised ja oskused. Portfoolio koostamine ei olnud kõigile 
osalejatele jõukohane ning ülesandega hakkama saamiseks toetasid kogenumad kursusekaaslased 
hättajäänud kolleege. Õppejõu üllatuseks koostasid koolitatavad näidisportfoolio, mida plaanisid 
tutvustada koolitusel mitteosalenud töökaaslastele ning kasutada seda õppematerjalina 
osakonnasiselt. Koolitatavate koostatud portfooliod ning rühmas valminud postrid olid 
ülesandeks ka iseseisva töö raames. 
 
Kursusel osalejate isiklikes eesmärkides kirjapandud ning kogu kursuse vältel koolitatavate poolt 
rõhutatud probleemid meeskonnatöös ja infovahetuses olid põhjus alustada tööd osakonna 
patsiendikesksemaks muutmisel just nende valdkonnade arendamisega. Protsess planeeriti 
nähtavaks teha postrite koostamise abil (vt Lisa 4). Muutuste planeerimisel oli oluline saada 
loovaid ettepanekuid probleemide lahendamiseks. Ideede genereerimiseks kasutati 
õpetamisvõttena ajurünnakut. Toetudes osalejate tagasisidele ja õppejõu tähelepanekutele võib 
öelda, et muutuste planeerimine ja postrite valmistamine osutusid kõige raskemaks ülesandeks. 
Toimus mitu vahendamist, kuna koolitatavad vajasid mitmel korral tagasisidet, et olla kindel 
valitud tegutsemisesuuna õigsuses. Sarnane olukord, kus koolitusel osalejatel esines postrite 
valmistamisel raskusi, oli tekkinud ka Veski (2010) intensiivravi osakonna personalile 
koolitusinterventsiooni teostamisel. Jõgi ja Ristolainen (2005) juhivad tähelepanu, et 
täiskasvanuõppes on iseseisva töö teostatavus sõltuv selle planeerimisest. Käesoleva töö autoril 
on posteri koostamise juhendamisel vähene kogemus ja seetõttu kasutati viimasel seminaril ka 
kogenuma õppejõu abi. Postri näol valmis tegutsemisplaan, mida osalejad kavatsesid võtta 
patsiendikeskse keskkonna loomisel aluseks. 
 
Kursust hinnati heast väga heani ja soovitavad seda ka koolitusel mitteosalenud töökaaslastele. 
Kursuse hindamise süsteemi nõrgaks kohaks on asjaolu, et koolitusinterventsiooni õppimise ja 
õpetamise hindamine põhineb koolitatavate tagasisidel ja kursuse läbiviija tehtud märkmetel. 
Seega pole hindamine objektiivne ning koolitusinterventsiooni tegelikku efektiivsust saab 
selgitada viies läbi personali korduv ankeetküsitlus ning võrreldes saadud tulemusi Kumm 
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(2010) saadud ankeetküsitluse tulemustega. Samas käesoleva uurimistöö autor julgeb arvata, et 
koolitusinterventsiooni eesmärk saavutati. Koolituse jooksul täiendati ja arendati osalejate 
teadmisi patsiendikesksest lähenemisest eakate hooldusravis. Koolitatavate poolt on kindlaks 
tehtud edasist arendamist vajavad kitsaskohad ning on olemas valmidus muuta oma osakond 
patsiendikesksemaks.   
 
Uurimistöö inimõiguste kaitsmisega seotud eetilisi probleeme püüti vältida 
koolitusinterventsiooni kõikides etappides. Koolituse läbiviimiseks saadi nõusolek haigla ja 
osakonna juhtkonnalt ning personalilt. Uurimistöö teostamiseks oli Tartu Ülikooli inimuuringute 
eetika komitee luba (protokolli nr 163/T-5, 24.09.2007). Koolitatavaid informeeriti uurimistöö 
eesmärkidest, koolitusinterventsioonist ning saadud teabe kasutamisest. Magistritöö kirjutamisel 
ei mainitud koolitusinterventsioonil osalenud hooldusravi osakonna nime. Koolitatavatele oli 
interventsioonis osalemine vabatahtlik. Samas ei saa uurimistöö autor olla täielikult kindel, et 
otsustamisel koolitusel osaleda pole personali mõjutatud haigla ja osakonna õendusjuhtide poolt.  
Uurimistöö usaldusväärsuse tagamisel on oluline, et tulemusi ei mõelda välja ega ilustata (Burns 
ja Grove 2001). Tulemuste kirjeldamisel on kasutatud autori poolt seminaride käigus tehtud 
päeviku märkmeid, audio- ja videolindistusi. Kaht viimast nimetatud andmete kogumismeetodit 
kasutasid ka Caris-Verhallen jt (2000), Dick jt (2004), Bylund jt (2010). Autori arvates 
käesolevas uurimistöös selline meetod ennast ei õigustanud. Uurimistöös lähtuti isikule 
anonüümsuse tagamise printsiibist. Koolitatavatele selgitati, et lindistusi kasutatakse tulemuste 
usaldusväärsuse tagamise eesmärgil, osalejate nimesid töös ei mainita, lindistatud materjal 
säilitatakse ainult koolituse läbiviijale ligipääsetavas kohas ning pärast uurimistöö kaitsmist kõik 
salvestised hävitatakse. Esimese ja teise seminari käigus õppepäeval toimunu salvestati videole 
ja audiolindile. Autor märkas, et koolitatavad tundsid ebamugavust ja murelikkust. Osalejad olid 
häiritud, et neid jälgitakse. Mõningal määral takistas see õppejõu ja osalejate vahelist avatud 
suhtlemist. Kolmandal seminaril otsustas koolituse läbiviija salvestada rollimängu käiku, et 
koolitatavatel oleks hiljem kergem analüüsida enda käitumist patsiendikesksuse aspektist. 
Seejärel otsustas autor loobuda seminaride käigu lindistamisest, sest järjekordselt kajastus ühe 
osaleja tagasisides, et ta ei osalenud rollimängu situatsiooni läbimängimises just põhjusel, et teda 
võetakse lindile. Autori kogemust arvestades tuleks edasiste koolitusinterventsioonide 
ettevalmistamistamisel pöörata suuremat tähelepanu andmete kogumise meetoditele. 
Koolitusinterventsiooni kavandamisel tuleb kursuse programmi sisse kirjutada teave, et 
seminaris toimuv salvestatakse koolitatavatele analüüsitava materjali kogumise ja tulemuste 
usaldusväärsuse tagamise eesmärgil. 
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6. JÄRELDUSED  
 
Magistritöö raames teostati koolitusinterventsioon eesmärgiga täiendada ja süvendada personali 
teadmisi patsiendikeskusest eakate hooldusravis, arendada oskusi patsiendikeskseks tegevuseks 
ning kujundada valmisolekut rakendada saadud teadmisi praktikas. Kirjeldades ja analüüsides 
hooldusravi osakonna personalile koolitusinterventsiooni programmi koostamist, koolituse 
läbiviimist ja selle hindamist ning arvestades edaspidiste koolitusinterventsioonide korraldamise 
perspektiivi, jõudis käesoleva töö autor alljärgnevate järeldusteni.  
• Rohkem tuleb tähelepanu pöörata kursuse planeerimise etapile. Saamaks reaalset pilti 
konkreetses osakonnas toimuvast, ülevaadet muutmist vajavatest probleemidest ning 
ettekujutust koolitatavate õppimisvõimetest, tuleb õppekeskkonda sisenemiseks varuda 
rohkem aega. Lahendamist vajavate probleemide tuvastamisel tuleb toetuda patsientide 
rahuloluuuringute tulemustele, probleemjuhtumite ning kaebuste ja ettepanekute registri 
andmetele, aga ka personali arenguvestluste tulemustele. Arusaam probleemi 
lahendamise vajalikkusest peab kujunema tihedas koostöös osakonna personali ja 
õendusjuhtidega. 
• Koolitusprogrammi elluviimisel peab lähtuma printsiibist: kergemalt raskemale, 
üldisematelt teemadelt üksikasjalike aspektide poole, teoreetilistelt teadmistelt praktilise 
harjutamise suunas. Loengute pidamisel tuleb vältida ühesuunalist kommunikatsiooni 
õppejõu poolt ning kaasata osalejaid õppeprotsessi tekitades arutelusid. Teoreetiliste 
teadmiste praktikasse ülekandmise eesmärgil kasutada julgemalt mängulisi 
õppemeetodeid nagu rollimäng, sotsiodraama. Vaatamata sellele, et õppetöö video- ja 
audiosalvestamine osutus personalile ebameeldivaks on soovitatav ka edaspidi kasutada 
sellist andmete kogumise meetodit. Saadud materjali kasutada sotsiodraama rakendamisel 
õppijate analüüsi- ja enesehindamisvõime arendamiseks. Tagasiside saamine intervjuu 
kaudu nõuab põhjalikumalt ettevalmistamist. Koolitatavatele tuleb anda täpsed juhised 
tegutsemiseks ja aega küsimuste kindlaksmääramiseks. Õppepäevade sujuvamaks 
kordaminekuks tuleks kasutatada asjatundlike kolleegide abi.  
• Hindamismeetodite osas vajab koolitusinterventsiooni programm edasiarendamist. 
Õppimis- ja õpetamisprotsessi hindamiseks kasutada tagasisidet. Koolitatavate 
individuaalse arengu toetamiseks kasutada eneseanalüüsi ja õppimise hindamiseks 
kasutada portfooliot. Õpitust ülevaade saamiseks ja probleemilahenduse oskuse arengu 
hindamiseks kasutada postrit. Koolitatavate teadmiste, oskuste ja hoiakute objektiivseks 






Amin, I. I. (2004). Family Communication in Long-Term Care: The Long-Term Care Specialist 
Perspective. Annals of Long-Term Care: Clinical Care and Aging, 12(12): 35-38. 
 
Avlund, K., Vass, M., Kvist, K., Hendriksen, C., Keiding, N. (2007). Educational intervention 
toward preventive home visitors reduced functional decline in community-living older women. 
Journal of Clinical Epidemiology, 60: 954-962 
 
Balint, E. (1969). The possibilities of patient-centered medicine. The British Journal of General 
Practice, 17(82): 269–276. 
 
Baraz, Sh., Parvardeh, S., Mohhamadi, E., Broumand, B. (2009). Dietary and fluid compliance: 
an educational intervention for patients having haemodialysis. Journal of Advanced Nursing, 
66(1): 60–68. 
 
Bauman, A., E., Fardy, H., J., Harris, P., G. (2003). Getting it right: why bother with patient-
centred care? Medical Journal of Australia, 179 (5): 253-256. 
 
Berkhout, A.J.M.B., Boumans N.P.G., Van Breukelen G.P.J, Abu-Saad, H.H., Nijhuis F.J.N.  
(2004). Resident-oriented care in nursing homes: effects on nurses. Journal of Advanced 
Nursing, 45(6): 621-632. 
 
Blakely, G., Skirton, H., Cooper, S., Allum, P., Nelmes, P. (2008). Educational gaming in the 
health sciences: sustematic review. Journal of Advanced Nursing, 65(2): 259-269. 
 
Boscart, V.M. (2009). A communication intervention for nursing staff in hronic care. Journal of 
Advanced Nursing, 65(9): 1823-1832. 
 
Bosman, R., Bours, G.J.J., Engels, J., de Witte, L.P. (2008). Client-centred care perceived by 
clients of two Dutch homecare agencies: A questionnaire survey. International Journal of 
Nursing Studies, 45: 518–525. 
 
Bruus, I. (2009). Patsiendikesksus eakate hooldusravis – patsiendi vaatekoht. Tartu Ülikool 
Arstiteaduskond Õendusteadus osakond, magistritöö. 
 
Burbank, P. M., Dowling-Castronovo, A., Crowther, M. R., Capezuti, E. A. (2006). Improving 
knowledge and attitudes toward older adults through innovative educational strategies. Journal 
of Professional Nursing, 22( 2): 91–97. 
 
Burns, N., Grove, S. K. (2001). The Practice of Nursing Research. Conduct, Critique & 
Utilization. W.B.S., Philadelphia. 
 
Bylund, C.L., Brown, R., Gueguen, J.A., Diamond, C., Bianculli , J., Kissane, D. W. (2010). The 
implementation and assessment of a comprehensive communication skills training curriculum 
for oncologists. Psycho-Oncology, 19(6): 583-593.  
 
Calleson, D. C., Sloane, Ph. D., Cohen, L. M. (2006). Effectiveness of mailing “Bathing without 
a battle” to all U.S. Nursing homes. Gerontology & Geriatrics Education, 27(1): 67–79. 
 
 54 
Caris-Verhallen, W. M. C. M., Kerkstra, A., Bensing, J., M., Grypdonck, M., H., F. (2000). 
Effects of video interaction analysis training on nurse–patient communication in the care of the 
elderly. Patient Education and Counseling, 39: 91–103. 
Carper, B. A. (1978). Fundamental Patterns of Knowing in Nursing. Advances in Nursing 
Science, 1(1): 13-23. 
 
Castle, N. C., Ferguson, J.C., Hughes, K. (2009). Humanism in nursing homes: The impact of  
top management. Journal of Health and Human Service Administration, 31(4): 487- 516.  
 
Child, J., Clutterbuck, J., Diane Collins, D., Doran, N., Hendy, S., Krouskos, D., Nagle, G., 
Pearson, K., Race, S., Romios, P., Summers, M. (Ed.), (2006). What is person-centred health 
care? A literature review. 
www.health.vic.gov.au/older (21.10.2009) 
 
Chou, S-Ch., Boldy, D., P., Lee, A., H. (2003). Factors Influencing Residents’ Satisfaction in 
Residential Aged Care. Gerontologist, 43 (4): 459-472. 
 
Chou, F.-H., Chin, Ch.-Ch. (2009). Experience of Problem-based Learning in Nursing Educarion 
at Kaosiung Medical University. Kaohsiung Journal Medical  Science, 25(5): 258-263 
 
Davies, S., Nolan, M. (2006). Making it better’: Self-perceived roles of family caregivers of 
older people living in care homes: A qualitative study. International Journal of Nursing Studies, 
43: 281–291 
 
Davies, S., Cripacc, C. G. (2008). Supporting quality improvement in care homes for older 
people: the contribution of primary care nurses. Journal of Nursing Management 16:115-120. 
 
Dick, J. (2004). Changing professional practice in tuberculosis care: an educational intervention. 
Journal of Advanced Nursing, 48(5): 434-442. 
 
Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsioon (EGGA), Eesti Haigekassa, Hooldusravi 




Eensaar, T. (2006). Elukestva õppe seletav sõnaraamat. Tallinn. 
 
Eesti haigekassa. Taastus- ja hooldusravi.  
http://www.haigekassa.ee/kindlustatule/tervishoid/taastus (23.08.2009) 
 
Sotsiaalministeerium (2001).Eesti hooldusravivõrgu arengukava 2015. Tallinn. 
http://rahvatervis.ut.ee/bitstream/1/2048/1/Sotsiaalministeerium2001.pdf 
 
Elenurm, T. (2010). Psühhodraama - suhete teraapia ja spontaansuse kool. (Intervjuust Pille 
Isatiga). Üks, 5. 
http://www.morenokeskus.ee/Artiklid (25.03.2011) 
 
Frampton, S., Guastello, S., Brady, C., Hale, M., Horowitz, Sh., Bennett Smith, S., Stone, S. 
(2008). Patient- Centered care. Improvement Guide. Planetree (www.planetree.org) and Picker 
Institute (www.pickerinstitute.org) (15.03.2010) 
 
 55 
Fulford, K. W. M., Ersser, S., Hope, T. (Eds.) (1996). Essential practice in patient-centered care. 
Black Scince, Oxford. 
 
Hasson, H., Arnetz, J.E. (2009). The impact of an educational intervention on nursing staff 
ratings of quality of older people care: A prospective, controlled intervention study. 
International Journal of Nursing Studies, 46(4): 470-478. 
 
Hativa, N. (2000). Teaching for effective learning in higher education. Kluwer Academic 
Publishers. The netherlands. 
 
Ho, M-J., Yao, G., Lee, K-L., Beach, M. K., Green, A. R. ( 2008). Cross-cultural medical 
education: Can patientcentered cultural competency training be effective in non-Western 
countries? Medical Teacher, 30: 719–721 
 
Jarvis, P. (1998). Täiskavanuharidus ja pidevõpe: teooria ja praktika. Tallinn: SE & JS. 
 
Jõgi, L. ja Ristolainen, T. (Koost.) (2005). Õppimine ja õpetamine avatud ülikoolis.  Tartu 
Ülikooli Kirjastus. 
 
Jänese, A. (2006). Eesti suhtluskeele õpiku „Sulle õpetaja!” metoodiline strateegia. Tartu Ülikool 
Haridusteaduskond, magistritöö. 
 
Grosh, K., Medvene, L., Wolcott, H. (2008).  Person-Centered Caregiving Instruction for 
Geriatric Nursing Assistant Students. Journal of Gerontological Nursing, 34(8): 23-31 
 
IOM . (2001). Report. Breaf. Crossing the Quality Chasm: a new helth system for the 21st 
centuri. Institute of Medicine of the National Academies. 
http://www.iom.edu/CMS/8089/5432/27184.aspx (04.10.2009) 
 
Kaarna, M., Kalda, R., Karu, K., Lember, M., Lindmäe, E., Maaroos, H.-I., Maiste, K., Põlluste, 
K., Raiend, T., Rätsep, A. (Koost.) (2005). Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamine Eestis. 
Tallinn, EV Sotsiaalministeerium.  
http://ee.euro.who.int/tervishoiu_kvaliteet_24veebr2005.pdf (20.02.2009) 
 
Ke, L-SH., Chiu, T_Y., Hu, W-Y., Lo, Su-Sh. (2008). Effects of educational intervention on 
nurses’ knowledge, attitudes, and behavioral intentions toward supplying artificial nutrition and 
hydration to terminal cancer patients. Supportive Care in Cancer, 16 (11): 1265-1272. 
 
Kear, M.E., Bear, M. (2005). Using Portfolio Evaluation for Program Outcome Assessment. 
Journal of Nursing Education, 46(3): 109-114 
 
Kiigema, K. (2009). Õppimise väärtustamine tõstab konkurentsivõimet.  
http://www.tlu.ee/?LangID=1&CatID=2564&ArtID=2186&action=article (18.10.2009) 
 
Kidron, A. (1999). 122 õpetamistarkust. Tallinn, Andras ja Mondo. 
 
Knowles, M.S. (1984). Andragogy in Action. Applying Modern Principles of adult Learning. 
Jossey-Bass Publishers, San Francisco. 
Koha, K. (2010). Õppimine täiskasvanueas. Õppematerjal. 
http://www.tlu.ee/opmat/rk/2010/Kadri%20Koha%20%20RKA6064%20%D5ppimine%20t%E4
iskasvanueas/Teema%202/2.%20%D5ppimine%20t%E4iskasvanueas.ppt#256,1, (04.04.2011) 
   
 56 
Kontos, P., C., Mitchell, G., J., Mistry, B., Ballon, B. (2010). Using drama to improve person-
centred dementia care. International Journal of older people Nursing, 5: 159–168 
 
Kosunen, E. (2008). Teaching a patient-centred approach and communication skills needs to be 
extended to clinical and postgraduate training: A challenge to general practice. Scandinavian 
Journal of Primary Health Care, 26: 1-2. 
 
Krull, E. (2000). Pedagoogilise psühholoogia käsiraamat. Tartu Ülikooli Kirjastus. 
 
Kumm, S. (2010). Patsiendikesksus eakate hooldusravis – õendus ja hoolduspersonali vaatekoht. 
Tartu Ülikool, Arstiteaduskond, Õendusteaduse osakond. Magistritöö  
 
Kärmas, M. (2011). Patsiendi sugulased süüdistavad haiglat hoolimatuses. 
http://uudised.err.ee/index.php?06226892 (10.04.11) 
 
Kyle, W., L. (2008). An Educational Approach to Filling a Gap in Undergraduate Nurses 
Knowledge of Person Centered Care and Dementia. HAMMOND International Dementia 
Conference, Australia. 
 
Laakso, S., Routasalo, P. (2001). Changing to primary nursing in a nursing home in Finland: 
experiences of residents, their family members and nurses. Journal of Advanced Nursing, 33(4): 
475-483. 
 
Lauver, D.R., Ward, S.E., Heidrich, S.M., Keller, M.L., Bowers, B.J., Brennan, P.F., Kirchhoff, 
K.T., Wells, T.J.(2002). Patient-Centered Interventions. Research in Nursing & Health, 25: 246-
255 
 
Lepp, L. (2009). Refleksiooni olemus ja õpetajate teadlikkus refleksiooniprotsessist. Tartu 
Ülikool, Haridusteaduskond, Koolikorralduse õppekava. Magistritöö. 
 
Lin, Ch.-F., Lu, M-Sh., Chung, Ch.-Ch., Yang, Ch.-M. (2010). A comparison of problem based 
learning and conventional teaching in nursing ethics education. Nursing Ethics,17(3): 373–382 
 
Lööne, R. (Tõlk.) (2001). Kvaliteedijuhtimissüsteemid: alused ja sõnavara = Quality 
management systems : fundamentals and vocabulary.  Kogumik. EVS-EN ISO 9000:2001. 
Tallinn: Eesti Standardikeskus.  
 
Majerovitz, S. D., Mollott, R. J., Rudder, C. (2009).We’re on the Same Side: Improving 
Communication Between Nursing Home and Family.Health Communication, 24: 12–20. 
 
Miyashita, M., Sato, K., Morita, T., Suzuki, M.. (2008). Effect of a population-baced educational 
intervention focusing on end-of life home care, life-prolonging treatment and knowledge about 
palliative care. Palliative medicine, 22: 376-382. 
 
McCabe, M.P., Davison, T.E., George, K. (2007). Effectiveness of staff training programms for 
behavioral problems among older people with dementia. Aging & Menthal Health, 11(5): 505-
519 
 
McCormack, B. (2004). Person-centredness in gerontological nursing: an overview of the 
literature. Journal of Clinical Nursing, 13: 31-38. 
 
 57 
McCready, T.  (2007). Portfolios and the assessment of competence in nursing: A literature 
review. International Journal of Nursing Studies, 44: 143–151. 
 
McGrath, Higgins, A., (2006). Implementing and evaluating reflective practice group sessions. 
Nurse Education in Practice, 6: 175–181. 
 
McMullan, M., Endacott, R., Gray, M.A., Jasper, M., Miller, C.M.L., Scholes, J., Webb C. 
(2003) Portfolios and assessment of competence: a review of the literature. Journal of Advanced 
Nursing,  41(3): 283–294. 
 
Moran, J.J. (2001) Assessing adult learning. Aguide for practitioners. Krieger Publishing 
Company . Florida. 
 
Märja, T., Lõhmus, M., Jõgi, L. (2003). Andragoogika. Raamat õppimiseks ja õpetamiseks. 
Kirjastus Ilo, Tallinn 
 
Noble, L.M., Kubacki, A., Martin J., Lloyd M. (2007). The effect of professional skills training 
on patientcentredness and confidence in communicating with patients. Medical Education, 41: 
432–440. 
 
Patiraki ,I.E., Papathanassoglou, E.D.E., Tafas, Ch., Akarepi, V., Katsaragakis, S.G., Kampitsi, 
A., Lemonidou, Ch. (2006). A randomized controlled trial of an educational intervention on 
Hellenic nursing staff`s knowledge and attitudes on cancer pain managment. European journal 
Oncology nursing, 10:337-352. 
 
Pedastsaar, T. (2008). Õpi- ja õpetamistegevused. Viljandi. 
 
Pilli, E. (2008). Hindamine kõrgkoolis. Tartu Ülikooli Kirjastus 
 
Prothero-Maslin, S. (edit.). (2005). Bailliere's Study skills for nurses and midwives. Elsevier 
Science Limited. 
 
Raiend, T. (2005). Eesti tervishoiuteenuste kvaliteet. Eesti tervishoiuprojekt 2015. Eesti Arst, 84 
(Lisa): 15-18 
 
Robinson, J. H., Callister, L .C ., Berry J. A., Dearing, K. A.(2008). Patient-centered care and 
adherence: Definitions and applications to improve outcomes. Journal of the American Academy 
of Nurse Practitioners,  20: 600 – 607. 
 
Rhoads, J., Drazen, E. (2008). Patient-Centeredness. A white paper from CSC's Emerging 
Practices Group on using IT to support the shift to patient-centered care. 
http://mobilitymgmt.com/Whitepapers/2008/07/PatientCenteredness.aspx 
 
Saha, S., Beach, M.C., Cooper, L. A. (2008). Patient Centeredness, Cultural Competence and 
Healthcare Quality. Journal of the National Medical Association, 11 (100): 1275-1285. 
 
Salumaa, T., Talvik, M., Saarniit, A.(2006). Aktiivõppe meetodid. Merlecons ja Ko OÜ, Tallinn. 
 
Statistikaamet 2009. Rahvastik vanuserühma järgi. 
http://www.stat.ee/29915 (05.09.2009) 
 58 
Shah, A., De, T. (1998). The effect of an educational intervention package about aggressive 
behaviour directed at the nursing staff on a continuing care psychogeriatric ward. International 
Journal of Geriatric Psychiatry, 13: 35-40. 
 
Tourville, Ch., Ingalls, K. (2003). The Living Tree of Nursing Theories. Nursing Forum, 38: 23-
36. 
 
Thompson, L. (2004). Long-term care: Support for family caregivers. Long-Term Care  
Financing Project. Georgetown University 
http://ltc.georgetown.edu/ (20.03.2010) 
 
Tuckett, A. G. (2006). On paternalism, autonomy and best interests: Telling the (competent) 
aged-care resident what they want to know. International Journal of Nursing Practice, 12(3): 
166-173. 
 
Šteinmiller, J. (2009). Patsiendikesksus eakate hooldusravis – patsientide vaatekohad. Tartu 
Ülikool Arstiteaduskond Õendusteadus osakond, magistritöö. 
 
Urdze, T. (2001). Olla, teada, osata. Meetodid edukaks tööks auditooriumiga. Tõravere kirjastus. 
 
Veski, J. (2010). Patsiendikesksus täiskasvanute intensiivtavis- koolitusinterventsioon 
personalile.Tartu Ülikool Arstiteaduskond Õendusteadus osakond, magistritöö. 
 
Wasylko, Y., Stickley, Th. (2003). Theatre and Pedagogy: using drama in mental health nurse 
education. Nurse Education Today, 23: 443–448. 
 
Wilkes, M., Bligh, J. (1999). Evaluating educational interventions. British Medical Journal, 318: 
1269-1272. 
 
deWitte, L., Schoot, T., Proot, I., (2006). Development of the Client-Centred Care 
 Questionnaire. Journal of Advanced Nursing, 56(1): 62–68 
 
Wong, E. M.-L., Chan, S. W. - C., Chair, S. –Y. (2010). Effectiveness of an educational 
intervention on levels of pain, anxiety and self-efficacy for patients with musculoskeletal trauma. 
Journal of Advanced Nursing 66(5): 1120–1131. 
 
World Health Organization. Definition of an older or elderly person. 
http://www.who.int/ (10.03.08)Burbank (2006).  
 
Õendusala arengukava 2002-2015. Eesti tervishoiuprojekt. Sotsiaalministeerium. 
http://www.ttk.ee/public/_endusala_arengukava_2002-2015.pdf (15.10.2010) 
 











LISA 1. Koolitusprogramm „Patsiendikesksus eakate hooldusravis“ 
 
 
PATSIENDIKESKSUS EAKATE HOOLDUSRAVIS 
 






Kursus „Patsiendikesksus eakate hooldusravis” on mõeldud hooldusravis töötavale personalile ja 
ka kõigile teistele spetsialistidele, kes puutuvad kokku eakate patsientidega hooldusravi 
osakondades.  
 
Tõenduspõhine patsiendikeskne tervishoiuteenus on kvaliteetse tervishoiu põhikomponent. 
Samuti on see eakatele osutatavat õendusabiteenust iseloomustavaks elemendiks. Uurimistööde 
ja Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsiooni poolt läbiviidud auditi tulemused kinnitavad, 
et tervishoiupersonali tegevus ei ole alati patsiendikeskne. Arusaamad patsiendikesksusest on 
ebaühtlased. Samas on tõestatud, et patsiendikeskne lähenemine tervishoius vähendab 





Koolituse eesmärk on täiendada ja süvendada tervishoiutöötajate teadmisi patsiendikesksusest ja 
arendada nende oskusi patsiendikeskseks tegevuseks eakate hooldusravis, kujundada hoiakuid 
selle väärtustamiseks ning valmisolekut rakendada saadud teadmisi praktikas. Seminaride käigus 
arenevad osalejate eneseanalüüsi-, arutlus-, suhtlemise-, esinemise- ja meeskonnatöö oskused.  
 
 
ÜLESEHITUS JA SISU 
 
Kursus kestab aprillist novembreni 2010. aastal ning selle korraldab Tartu Ülikooli 
arstiteaduskonna õendusteaduse osakond (Nooruse 9 – 314, 50411 Tartu, 
http://www.med.ut.ee/ode) 
 
Kursuse maht on 3 EAP (78 tundi), millest 32 tundi on auditoorne töö ja 46 tundi iseseisev töö. 
Koolituse raames toimub viis õppeseminari ning ühe õppeseminari kestuseks on neli või 
kaheksa akadeemilist tundi. Seminarides kasutatakse erinevaid aktiivõppe meetodeid ja loenguid. 
Õppeseminarid dubleeritakse kahele järjestikule päevale samal nädalal, tagamaks hooldusravi 
osakonna personalile osalemisvõimalus.  
 
Iseseisva töö raames tutvuvad koolitusel osalejad soovitusliku kirjandusega ning koostavad kaks 
kirjaliku rühmatööd. Koolituse jooksul osaleja kogub kõik kursusel saadud materjalid ja tehtud 






I SEMINAR – SISSEJUHATUS TEEMASSE 
Toimumise aeg: 15. aprill 2010 kell 09.00 – 12.00 
Lektor: Inga Lepp 
Sisu  Kursusel osaleja: 
Sissejuhatus • Saab ülevaate kursuse sisust.  
• Saab ülevaate iseseisvate tööde koostamise 
nõuetest, portfoolio koostamise 
põhimõtetest ning kursuse 
hindamiskriteeriumitest. 
Rühmatöö ja arutelu teemal: „Mida me teame 
patsiendikesksusest? Kui patsiendikeskselt 
käitume oma igapäevases töös eakate 
patsientidega?“ 
• Analüüsib ja hindab oma teadmisi ja 
oskusi patsiendikesksusest. 
• Arendab eneseanalüüsi- ja meeskonnatöö 
oskused. 
Loeng teemal: „Patsiendikesksus tervishoius 
ning selle tähtsus kvaliteetse tervishoiuteenuse 
osutamisel“. 
• Täiendab ja süvendab oma teadmisi    
patsiendikesksusest tervishoius. 
Rühmatöö ja arutelu teemal: „Mida me tahame 
õppida ja osata teha?“ 
• Analüüsib ja hindab oma teadmiste ja 
oskuste täiendamise vajadused.  
 
 
II SEMINAR – PATSIENDIKESKSUS EAKA PATSIENDI JA TEMA LÄHEDASE 
                           VAATEKOHAST 
Toimumise aeg – 10. mai 2010 kell 09.00 – 15.00 
Lektorid: Ireen Bruus, Inga Lepp 
Sisu Kursusel osaleja: 
Loeng ja arutelu 
„Eaka patsiendi kogemused ja vajadused 
hooldusravis“. 
• Täiendab ja süvendab oma teadmisi eakate 
patsientide kogemustest ja vajadustest ning 
nende täitumisest hooldusravi osakonnas. 
Eaka patsiendi kogemused hooldusravi 
osakonnas – kuulatakse ühe eaka patsiendi 
kogemusi hooldusravi osakonnas ning 
analüüsitakse seda arutelu käigus. 
• Arendab oma analüüsioskust ning 
tagasiside vastuvõtmise ja andmise oskust. 
Loeng ja arutelu teemal: 
„Eaka patsiendi lähedase kogemused ja 
vajadused hooldusravis“. 
• Täiendab ja süvendab oma teadmisi eakate 
patsientide lähedaste kogemustest ja 
vajadustest ning nende täitumisest 
hooldusravi osakonnas. 
Eaka patsiendi lähedase kogemused 
hooldusravi osakonnas – kuulatakse ühe eaka 
patsiendi lähedase kogemusi hooldusravi 
osakonnas ning analüüsitakse seda arutelu 
käigus. 
• Arendab analüüsioskust ning tagasiside 













III SEMINAR – PATSIENDIKESKNE LÄHENEMINE HOOLDUSELE       
                            HOOLDUSRAVI OSAKONNAS 
Toimumise aeg: 13. september 2010 kell 09.00 – 15.00 
Lektorid: Signe Kumm, Inga Lepp                                                                                                                       
Sisu Kursusel osaleja: 
Loeng ja arutelu teemal: 
„Patsiendikesksus eakate hooldusravis 
personali vaatekohast“ 
• Täiendab ja süvendab teadmisi personali 
arusaamadest patsiendikesksusest 
hooldusravi osakonnas. 
Iseseisva töö raames igapäevases töös aset 
leidnud juhtumi analüüs. 
• Analüüsib juhtumit ja lahendab seda 
patsiendikeskselt. 
Rollimängu käigus osalejad samastavad 
ennast võõra rolliga teiste seisukohtade 
mõistmiseks. Mängitakse läbi igapäevasest 
elust võetud situatsioonid. 
• Kasutab õpitut konkreetses situatsioonis. 
• Kogeb teiste võimalikke mõtteid, tundeid 
ja tegusid ning mõistab teiste 
rollikäitumist. 
Rühmatöö ja arutelu teemal: 
„Mida me teame patsiendikesksest 
lähenemisest?“ 




IV SEMINAR – MUUTUSTE PLANEERIMINE OSAKONNAS 
Toimumise aeg: 18. oktoober 2010 kell 09.00 – 15.00 
Lektor: Inga Lepp 
Sisu Kursusel osaleja: 
Sotsiodraama käigus osalejad avastavad ja 
kogevad enda jaoks olulisi rolle, keskenduvad 
sotsiaalsete suhete ja suhtumiste analüüsile 
ning suhetele grupis. Probleemsituatsiooniga 
seoses arutletakse selle üle, kuidas tavaliselt 
mingis olukorras toimitakse ja kuidas peaks 
toimima või võiks toimida. 
• Kasutab õpitut konkreetses situatsioonis, 
• Arendab probleemide lahendamise ja 
eneseanalüüsi oskuseid, 
• Arendab meeskonnatöö ja esinemise 
oskuseid. 
 
Loeng ja arutelu teemal: 
„Kuidas muuta hooldusravi osakond 
patsiendikesksemaks.” 
• Omandab teadmisi osakonna muutmisest 
patsiendikesksemaks. 
 
Rühmade moodustamine. Arutelu rühmades 
võimalike muutuste planeerimise üle 
osakonnas. 
• Kavandab võimalikud patsiendikesksed     
      muudatused osakonnas. 
 
 
V SEEMINAR – MUUTUSTE ELLUVIIMINE JA KURSUSE HINDAMINE 
Toimumise aeg: 15. november 2010 kell 09.00 – 12.00 
Lektor: Inga Lepp 
Sisu Kursusel osaleja: 
Iseseisva töö raames koostatud postrite 
esitlemine. 
• Arutleb ja analüüsib reaalse 
patsiendikeskse muudatuse üle 
osakonnas. 
Portfooliode tutvustamine. • Annab ülevaade oma arengust õppimise 
käigus. 
Tagasiside kursusele, õppejõule ja osalejatele. • Annab ja võtab vastu konstruktiivset 




Käesolevat kursust iseloomustab osalejate aktiivne osalemine kogu kursuse kestel. Õppimine 
toimub meeskonnas, kus kaasõppijate teadmised ja oskused täiendavad üksteist. Õppeseminarid 
viiakse läbi toetudes aktiivõppe meetoditele, mille abil kursusel osaleja täiendab ja süvendab 
oma teadmisi patsiendikesksest tööst eakate patsientidega hooldusravi osakonnas. Koolitusel 
kasutatakse õppemeetodeid: rühmatöö, lumepalliveeretamine, vaba diskussioon, juhtumianalüüs, 
rollimängud, sotsiodraama. 
 
Kursuse raames toimub viis loengut, mille eesmärk on anda vastava seminari teemast 
tõenduspõhine ülevaade. Loengud viivad läbi lektorid, kes õpivad või on lõpetanud Tartu 
Ülikooli õendusteaduse osakonna magistrantuuri. 
 
Iseseisev töö sisaldab soovitusliku kirjanduse lugemist ja kahe rühmatöö koostamist. Kirjaliku 
tööna analüüsitakse ühe eaka patsiendi ravi- ja hooldusprotsessi hooldusravi osakonnas 
patsiendikesksuse vaatenurgast (lisa 2) ning  koostatakse poster, mis illustreerib patsiendikeskse 





Hindamise meetoditena kasutatakse enesehindamist ja tagasisidet. Portfoolio on parim meetod 
oma õppimise hindamiseks. Kursuse jooksul kogud Sa kõik kursusega seotud materjalid, 
õppeseminaride käigus tehtud märkmed ja iseseisva töö raames rühmatööna valminud kirjalikud 
tööd ning seminaride järgselt õppejõult ja kaasõpilastelt saadud tagasisidet portfooliosse (vaata 
lisa 1). Iga seminari järgselt  Sa analüüsid ja hindad ennast kui õppijat, mis annab sulle ülevaade 
oma arengust õppimise käigus. V õppeseminaris toetudes portfooliole koos kaasõpilastega Sa 
annad hinnangut oma arengule õppimise käigus.  
 
Tagasiside saamine ja andmine on üks õppeprotsessi oluline osa. Toetamaks kursusel osalejate 
arengut, hindab õppejõud kogu kursuse vältel koolitatavate õppetöös osalemise aktiivsust ja 
rühmatööna valmivaid iseseisvaid töid. Õppejõud teeb kokkuvõte iga õppeseminari lõpus ning 
annab suuliselt tagasisidet iga järgneva õppeseminari alguses. Kursusel osalejad annavad õpitule 
kirjalikku tagasisidet vahetult pärast iga seminari lõppu.  Tagasiside kaasõppijatele annavad 
kursusel osalejad õppeprotsessi käigus. Kursuse lõpuseminaris (vaata lisa 4) toimub üldine 
arutelu, mille käigus arutletakse õpitu üle ning antakse tagasiside kursusele ja õppejõule. 
Rühmatööna valminud iseseisvad tööd hinnatakse nii õppejõu kui kaasõpilaste poolt. 
 
Kursus lõpeb arvestusega. Kursus loetakse läbituks kui koolitatav on osalenud kõigil 
õppeseminaridel, esitanud rühmatööna koostatud kaks iseseisvat tööd ning portfoolio viimases 
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Kui sul on ideid või ettepanekuid, mida sooviksid arutada, või on sul probleeme ja küsimusi 
seoses kursusega, siis võta julgesti ühendust: 
 
Inga Lepp (lektor) 
Tartu Ülikooli õendusteaduse osakonna magistrant 







Lisa 1.1. PORTFOOLIO KOOSTAMISE JUHEND 
 
Kursuse jooksul kogub kursusel osaleja kõik kursusega seotud materjalid ühte kausta ehk 
portfooliosse, mis annab ülevaate oma arengust õppimise käigus. Täiskasvanud õppijana 
vastutad Sa ise oma õppimise eest. Portfoolio on vahend püstitatud isiklike eesmärkide 
saavutamiseks. Portfooliosse süstemaatiliselt, iga seminari järgselt kogutavad isikliku 
eneseanalüüsi kirjutised toetavad Sinu kriitilise mõtlemise arengut ning näitavad, kuidas 
oskused, hoiakud jne on aja jooksul muutunud. 
 
Portfooliosse kogutavate kirjutiste nimistu:  
• esileht 
• individuaalsed õpieesmärgid, 
• loengute konspektid koos tehtud märkmetega,  
• seminaride käigus iseseisvalt ja rühmas kirjalikult sooritatud ülesanded, 
• iseseisva töö raames valminud kirjalik töö – juhtumianalüüs,  
• iga seminari järgselt täidetud enesehindamise lehed, 
• isiklik eneseanalüüs (maksimaalselt 1 lehekülg) (Millega olen/ei ole rahul ja miks? Mida 
uut sain teada? Mida on vaja veel juurde õppida?) 
• kaasõppijatelt saadud tagasiside leht,  
• õppejõult saadud tagasiside. 
 
 
Lisa 1.2. JUHTUMIANALÜÜSI KOOSTAMISE JUHEND 
 
Iseseisva töö eesmärk on siduda kursusel saadud teadmised praktikaga. Selle jaoks II 
õppeseminaris moodustatakse kaks rühma. Rakendades kursuselt saadud teadmisi rühmade 
ülesanne on kirjeldada oma osakonna ühe eaka patsiendi õendushoolduse protsessi ning hinnata 
kriitiliselt oma igapäevatööd lähtudes patsiendikesksusest. Rühma poolt valitud eaka patsiendi 
juhtum kirjutatakse üles võimalikult detailselt, selle jaoks annab iga rühma liige oma panuse 
ning oma nägemuse patsiendikesksuse rakendamisest. Kirjalikud tööd saadetakse e-kirjaga 
kaasüliõpilastele ja õppejõule 5 tööpäeva enne vastava seminari toimimist. Rühmatööna 
koostatud juhtumi analüüside esitamine ja arutelu toimub III õppeseminaris.  
 
Juhtumianalüüsi ülesehitus:  
• patsiendi väärtused, hoiakud, eelistused ja vajadused, varasem kogemus 
tervishoiuteenuse saamisel, 
• patsiendi füüsiline mugavus ja toetus (sõltumatuse ja iseseisvuse saavutamine), 
• patsient kui partner (patsiendi ja tema lähedaste kaasamine hooldusesse)  
• patsiendi ja tema lähedaste emotsionaalne ja psühholoogiline toetus, hirmu 
leevendamine, 
• patsiendi ja tema lähedastega suhtlemine, informeerimine ja õpetamine, 
• hoolduse koordineeritus ja järjepidevus, 
Kirjaliku töö pikkus on kuni 3 lehekülge. 








Lisa 1.3. POSTRI KOOSTAMISE JUHEND 
 
Rühmatöö ülesanne on siduda kursusel saadud teadmised praktikaga, selleks moodustatakse V 
seminaris kaks rühma. Rühma liikmed arutlevad võimalike patsiendikesksete muudatuste üle 
osakonnas ning planeerivad tegevusi muudatuste elluviimiseks. Postril kajastub osakonna 
patsiendikesksemaks muutmise protsess: hetkeolukord (probleem), planeeritavad muudatused 
(tegevused), soovitatav  olukord (eesmärk).  
 
Postri koostamise nõuded: 
• postri koostamiseks kasuta PowerPoint programmi, paberi suurus 840 x 1188 mm, 
• pealkiri peab olema tähelepanu tõmbav,  
• kiri postril peab olema nähtav ja hästi loetav 
• postri koostamisel kombineeritakse kirjateksti piltliku materjali ja graafiliste kujundite 
kasutamist, 
• poster peab olema kiirelt loetav, 
• postril olev tekst peab olema arusaadav ja kõigile ühiselt mõistetav. 
 






Lisa 1.4. TAGASISIDE KURSUSELE 
 
Antud küsimustikuga palun Teil analüüsida ja hinnata läbitud kursust ning õppejõudusid. 
Küsimused kursuse kohta 
• Mida uut kursusel õppisid? 
• Millised saadud teadmistest on sulle kõige olulisemad ja miks? 
• Kuidas saad õpitut kasutada oma igapäevases töös? 
• Mis sulle kursuse juures meeldis/ei meeldinud (sisu, ülesehitus, meetodid jne)? 
• Kas soovitaksid kursust ka oma kolleegidele? 
• Milline on sinu üldhinnang kursusele (hinda skaalal 1 (=väga halb) kuni 5 (=väga hea))? 
• Milliseid kursuse käigus tekkinud mõtteid tahaksid jagada kursuse korraldajatega? 
• Milliste teemade käsitlemine jäi sulle ebaselgeks? 
 
Küsimused õppejõu kohta (hinda skaalal 1 (= väga halb) kuni 5 (=väga hea)) 
• Kuidas hindad õppejõudude oskust seminare läbi viia? 
• Kuidas hindad õppejõudude pädevust loengute läbiviimiseks? 
• Kuidas hindad õppejõudude ja kursusel osalejate omavahelist suhtlemist? 
• Kuidas toetas sinu õppimist õppejõult saadud tagasiside? 
• Millised on sinu soovitused/ettepanekud õppejõududele? 
 66 
LISA 2. Rollimängu situatsioon ja rollide kirjeldused 
 
Situatsioon 
Osakonda saabus 75-aastane naissoost patsient, kes ei näi just väga sõbralikult häälestatud 
olevat. Ta on voodihaige ja vajab pidevat hoolt ning abi igapäevaste toimingute sooritamisel. 
Patsient õiendab pidevalt personali kallal, kamandab, mida ja kuidas tuleb teha. Patsiendi 
lähedased (poeg, lapselaps) tulid teda vaatama. Enne palatisse minekut vestleb poeg õepostis 
oleva õega. Õde räägib patsiendiga suhtlemisel tekkinud probleemidest ja uurib tema tausta. 
Patsiendi poeg avaldab soovi paigutada patsienti edaspidi hooldekodusse. Lapselaps läheb 
otsekohe patsiendi palatisse kuhu hiljem tuleb hooldaja ning seejärel ka õde ja patsiendi poeg. 
 
Patsient 
Olete pahuras meeleolus. Ärritute, kui personal Teid puudutab või püüab kaasata toimingute 
sooritamisse. Samas jälgite personali tegevust ja annate pidevalt „nõu“ ka teiste patsientidega 
toimetamiste kohta. Lapselapsega olete sõbralik ja hindate tema soovitusi. Te ei soovi pojaga 
suhelda ega teda näha. Hooldajaga olete veidi leplikum. Hommikul ärkasite varakult ja mõtlesite 
oma elust, nutt tuli peale. Koristaja, kes tuli palatisse oli seda märganud, jäite temaga pikemalt 
vestlema (rääkisite talle oma muredest ja hirmudest: solvumine poja peale, et Teid tahetakse 
paigutada hooldekodusse; tunnistate, et tegelikult olete personalile väga tänulik hoolivuse eest; 
ootate millal just see hooldaja tuleb Teiega tegelema). 
 
Õde  
Olete rahulik ning tähelepanelik vesteldes patsiendi pojaga. Räägite talle suhtlusprobleemidest 
patsiendiga ning püüate selgitada põhjust patsiendi sellisele käitumisele. Lähete palatisse koos 
patsiendi pojaga ja märkate, et patsiendi lapselaps on ärritunud ja süüdistab hooldajat. Säilitate 
rahu ja püüate rahulikult seletada patsiendi lähedastele, mis ootab patsienti ees ja kaitsete 
hooldajat, sest personal tegutseb patsiendi heaolu nimel.  
 
Hooldaja 
Töötate juba ammu osakonnas hooldajana. Kolleegid hindavad teid kui kompetentset töötajat. 
Osakonda toodi patsient, kelle kaasamine koostöösse ja suhtlemine on raske. Täidate 
kohusetundlikult kõik patsiendiga seotud vajalikud kohustused ning isegi masseerite ta selga. 
Saate aru, et patsiendi selline käitumine on  kaitsereaktsioon temaga toimuvale.  Lähete palatisse, 




Hommikul tulite palatisse koristama ja näete, et üks patsient nutab. Püüate patsienti rahustada ja 





Olete sõjakalt häälestatud. Teile tundub, et osakonnas, kus vanaema eelnevalt viibis, hoolitseti 
tema eest palju paremini. Teile näib, et vanaema seisund pole nädalaga sugugi paranenud ja te 
leiate, et põhjuseks on halb hooldus. Nähes hooldajat palatisse sisenemas otsustate talle öelda, 
mida te tema töö tegemisest arvate. 
 
Patsiendi poeg 
Tulite haiglasse oma ema vaatama. Enne palatisse minekut vestlete õega. Uurite, mis ema ees 
ootab ning kuidas saaks teda suunata hooldekodusse, sest teil ei ole aega tema eest hoolitseda. 
Olete tagasihoidlik inimene. Olete alati ema sõna kuulanud ja ei julgenud talle kunagi  „ei“ 
öelda.  
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LISA 3. Kursusele „Patsiendikesksus eakate hooldusravis” tagasiside ankeet. 
 
Tagasiside kursusele  
 
Tänan Sind osalemast kursuse „Patsiendikesksus eakate hooldusravis” seminaridel. Palun sul 
analüüsida ja hinnata läbitud kursust ja õpetamist. Sinu tagasiside aitab läbiviidud kursust 
tulevikus edasi arendada. 
 
Küsimustele vastates tee palun x sobiva vastuse varianti ette või tee joon alla, kirjuta vastus 
joonele või lisa vabas vormis omapoolne kommentaar. 
 
1. Ma töötan  
                     ___ õena 
                     ___ hooldajana 
                     ___ muu (palun täpsustage) 
 
2. Ma olen    ___ aastane 
 
3. Mul on (märkige kõige kõrgem omandatud haridus) 
                    ___ põhiharidus 
                    ___ keskharidus 
                    ___ kutseharidus 
                    ___ rakenduskõrgharidus 
                    ___ kõrgharidus 
                    ___ magistriharidus 
                    ___ muu (palun täpsustage) 
 
4. Ma olen hooldusravis töötanud kokku ___ aastat 
 
5. Osalesin ___ (mitmel) seminaril 





















10. Olen lugenud soovitusliku kirjandust 
__ jah lugesin ___ (mitu) artikli   






















15. Eneseanalüüsi koostamine oli / ei olnud minu esimene kogemus 
 
16. Portfoolio koostamine oli / ei olnud minu esimene kogemus 
 




18. Posteri koostamine oli / ei olnud minu esimene kogemus 
 




20. Loengu vormis / aktiivõpe meetodil õppimine on minu jaoks harjumuspärasem  














23. Kuidas vastas patsiendilt ja lähedaselt saadud tagasiside sinu ootustele 
(hinda skaalal 5-väga hea, 4-hea, 3-ei hea ega halb, 2-halb, 1=väga halb) 
            ___ 5 
            ___ 4 
            ___ 3 
            ___ 2 
            ___ 1 
 
24. Rollimängus osalemine oli /ei olnud minu esimene kogemus 
 
25. Sotsiodraamas osalemine oli / ei olnud minu esimene kogemus 
 
26. Ajurünnakus osalemine oli / ei olnud minu esimene kogemus 
 
27. Kaasõppijatele tagasiside jagamine oli / ei olnud minu esimene kogemus 
 






29. Kuidas vastas kaasõppijatelt saadud tagasiside sinu ootustele 
(hinda skaalal 5=väga hea, 4-hea, 3-ei hea ega halb, 2-halb, 1=väga halb) 
           ___ 5 
           ___ 4 
           ___ 3 
           ___ 2 
           ___ 1 
 
30. Koolituse üldised eesmärgid said täidetud (palun põhjenda) 
          ___ jah 





31. Koolitusel püstitatud isiklikud eesmärgid said täidetud (palun põhjenda) 
          ___ jah 









32. Milline oli lektorite pädevus loengute temaatikas 
(hinda skaalal 5=väga hea, 4-hea, 3-ei hea ega halb, 2-halb, 1=väga halb) 
        ___ 5 
        ___ 4 
        ___ 3 
        ___ 2 
        ___ 1 
 
33. Milline oli õppejõudude oskus viia läbi seminare 
(hinda skaalal 5=väga hea, 4-hea, 3-ei hea ega halb, 2-halb, 1=väga halb) 
        ___ 5 
        ___ 4 
        ___ 3 
        ___ 2 
        ___ 1 
 
34. Kuidas hindad õppejõudude ja kursusel osalejate omavahelist suhtlemist 
(hinda skaalal 5=väga hea, 4-hea, 3-ei hea ega halb, 2-halb, 1=väga halb) 
        ___ 5 
        ___ 4 
        ___ 3 
        ___ 2 
        ___ 1 
 
35. Kuidas vastas õppejõududelt saadud tagasiside sinu ootustele 
(hinda skaalal 5=väga hea, 4-hea, 3-ei hea ega halb, 2-halb, 1=väga halb) 
        ___ 5 
        ___ 4 
        ___ 3 
        ___ 2 
        ___ 1 
 































42. Milline on sinu üldhinnang kursusele  
(hinda skaalal 5=väga hea, 4-hea, 3-ei hea ega halb, 2-halb, 1=väga halb) 
        ___ 5 
        ___ 4 
        ___ 3 
        ___ 2 
        ___ 1 
 
43. Sinu ettepanekud, mõtted seoses kursusega, mida tahad jagada 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
        
44. Kas soovitaksid kursuse ka oma kolleegile? 
         ___ jah 






LISA 4. Posterid 
 
Lisa 4.1. Poster „Patsiendi ja lähedasekeskne meeskonnatöö“ 
PATSIENDI JA LÄHEDASTEKESKNE 
MEESKONNATÖÖ
PROBLEEM
• Osakonnas ei toimi alati patsiendikeskne       
meeskonnatöö
• Patsienti ja lähedasi ei kaasata alati            
meeskonnatöösse
EESMÄRK
Osakonnas toimib patsiendikeskne meeskonnatöö, 
kuhu on kaasatud patsient ja tema lähedased
TEGEVUS
• Suhtleme kolleegidega, patsientidega ja lähedastega 
sõbralikult
• Juhindume oma töös kindlaks määratud reeglitest ja 
ühiselt aktsepteeritud väärtustest/tõekspidamistest 
• Loome usaldusliku suhte patsiendi lähedastega
• Kuulame ära kõik meeskonnaliikmed, kaasa arvatud
patsient ja lähedased
• Arvestame kolleegide, patsiendi ja lähedaste
arvamustega
• Arvestame patsiendi eripäraga
• Otsused võtame vastu meeskondlikult
Poster on koostatud projekti ETF 7597 raames
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Lisa 4.2. Poster „Patsiendi- ja lähedasekeskne infovahetus“ 
PATSIENDI- JA LÄHEDASTEKESKNE
INFOVAHETUS TOIMETULEKU HINDAMISEST NING HOOLDUSEST
PROBLEEM
Patsiendid ja nende lähedased ei saa alati infot 
toimetuleku hindamise tulemustest ning hoolduse 
planeerimisest
TEGEVUS
• Anname infot toimetuleku hindamise tulemustest 
kõigile patsientidele ja nende lähedastele hindamise 
päevadel  ning nende soovil sagedamini
• Lähtuvalt toimetuleku hindamise tulemustest 
koostame õendus-hooldusplaani
• Anname patsiendile ja tema lähedastele infot 
toimuvatest muutustest patsiendi toimetuleku 
seisundis
• Anname patsiendile ja tema lähedastele alati infot  
kui on vaja muuta õendus-hooldusplaani
EESMÄRK
Kõikidel  patsientidel ja nende lähedastel on
piisavalt infot toimetuleku hindamise
tulemustest ja hoolduse planeerimisest
Poster on koostatud projekti ETF 7597 raames
 
